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Originalaufsätze und Vorträge 
Leibesübungen und Sport 


Aus der Heilstätte Reinerzau über Freudenstadt (Schwarzwald) (Leitender Arzt: Dr. med. Kattentidt) 


Sport und Tuberkulose *) 
von B. Kattentidt 


Ein Sportarzt sprach mich folgendermaßen an: „Ihr Vor- 
tragsthema verwundert mich. Ist es nicht so, daß erstens 
der Sport ein für allemal dem Tuberkulösen schädlich 
ist und zweitens der Tuberkulöse ein für allemal nicht zu 
nennenswerten sportlichen Leistungen fähig ist?“ 

Ist diese Meinung richtig? 

Seit Brehmer ist das Grundprinzip der Tuberkulose- 
behandlung die Schonung. Der Wert dieses Prinzips 
für die Regel steht außer Frage. Denn in der Regel kom- 
men noch nicht allzu ausgedehnte, noch nicht destruktive, 
aktive Tuberkulosen, die vorher progredient waren, nach 
Einsetzen der Schonbehandlung in kürzerer oder längerer 
Zeit zur Ruhe. 

Andererseits aber finden wir bei den Röntgenreihen- 
untersuchungen recht häufig mehr oder weniger sicher 
vernarbte tuberkulöse Prozesse bei Personen, die 
nichts von einer früheren Erkrankung oder irgendwelcher 
Schonbehandlung wissen. Dies beweist, daß aktive Tuber- 
kulosen auch ohne Schonung und Behandlung, zum Teil 
auch trotz Sportbetätigung zur Ruhe kommen. 

Weiter: Nach den seinerzei- 
tigen Berichten befanden sich 
unter den Gewinnern der Gold- 
medaille der Olympiade 1936, 
die nach Angabe erst nach- 
träglich einer Röntenunter- 
suchung ihrer Lungen zuge- 
führt wurden, nicht weniger 
als vier Träger einer offenen 

Tuberkulose. Stimmt diese 
Nachricht, so ließ hier die 
offene Tuberkulose olympische 
Höchstleistungen zu! 

Bei den ab 1929 in München 
eingeführten Reihendurchleuch- 
tungen der Universitätsstuden- 
ten fanden wir gleich im ersten - 
Semester mehrere aktive, auch Abb. I (Film); Film vom 16 
ausgedehnte Tuberkulosen bei jerin. 1950 zufällig entdeckte 
sportlich tätigen Studenten. 
Einer von ihnen hatte vor ganz 
kurzem ohne bewußte Be- 
schwerden den 100-Meter-Lauf als Bester absolviert. Beı 
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bemerkt abgelaufenen Tuber- 
kulose 


ihm war eine offene Krankheit der ganzen rechten . 


Lungenseite festzustellen. 

Von Knut Hamsun wird berichtet, daß er sich nach einer 
Lurgenblutung mit der Verdingung als Heizer auf nord- 
amerikanischen Eisenbahnstrecken behandelte. Dies habe 
zu seiner Ausheilung geführt. 

Einer meiner Freunde behandelte vor 35 Jahren seine 
doypelseitige Lungen-, Pleura-, Perikard- und Peritoneal- 
tuberkulose wenige Monate nach der Entfieberung mit 
ausgedehntem Bergsteigen und war danach ohne Rückfall 


Nach einem am 12. 6. 1952 im Rahmen des Deutschen Sportärztelehrganges 


gehöitenen Referat. 


111/52. 25j. Sport- 


erheblihe Narben einer un- 


zu entbehrungsreichem Studium als Werkstudent fähig. 
Ein anderer nahm nach nutzloser Heilstättenbehandlung 
seinen geistigen Beruf in vollem Umfange wieder auf. 
Einen Monat danach war er letztmals positiv und blieb 
negativ und bei bester Leistungskraft über die seitdem 
vergangenen 25 Jahre hinweg. 

Somit läßt die „unbemerkte”, „inapperzepte“, aktive 
Tuberkulose, die Tuberkulose, von der ihr Träger nichts 
weiß, auch einmal die Tuberkulose, von der ihr Träger 
weiß, „manchmal“ ihre Träger zu selbst extremer sport- 
licher Leistung fähig sein. Ferner: Sport usw. ist hiernach 
des öfteren trotz des Bestehens einer aktiven Tuberkulose 
nicht schädlich, wohl „unter Umständen” sogar nützlich. 

Unter welchen Umständen aber schadet Sport nicht 
und wann kann er nützen? 

Die Wirkung der Sportbetätigung wird abhängig sein 
erstens von der Phase, in der sich die Tuberkulose 
befindet, zweitens von der Art und der Dosierung des 
Sports, und drittens auch in vielleicht erheblichem Maße 
von der charakterlichen Wesensart des Erkrankten. 

Zu eins: 

Die Tuberkulose verläuft in progredienten sympathiko- 
tonen Kampf- und regredienten, vagotonen Erholungs- 
phasen bis zur Phase der „Inaktivität“ mit jedem Über- 
gang zwischen diesen Phasen. In der hochaktiven, pro- 
gredienten, oft exsudativen Phase vermeiden wir sichtlich 
mit Recht jeden Reiz. In der regredienten, aktiven, „pro- 
duktiven“, zur Beruhigung tendierenden, überwiegend 
parasympathisch gesteuerten Phase dagegen bedienen wir 
uns auch sonst therapeutisch des öfteren des Reizes zur 
Beschleunigung der rückläufigen Bewegung. In der in- 
aktiven Phase wird angemessener Reiz das z.Z. bestehende 
und doch stets gefährdete Übergewicht des Körpers über 
den Erreger zu erhalten helfen. Reizin diesem 
SinneistauchderSport. 

Zu zwei: 

Je nach der Phase der Tuberkulose also muß der Sport, 
dessen wir uns zum Zwecke günstiger Auswirkung be- 
dienen, so oder so dosiert, so oder so lokalisiert sein. 
Anders herum ist die Größe des Schadens, den ein 
gleiches Maß zur Unzeit geübten Sports zu setzen 
vermag, abhängig vom Zustand der Tuberkulose. Der 
Sport darf und muß hiernach von Null bis zum Wettkampf 
dosiert werden. Die richtige Beurteilung des 
ZustandesderTuberkuloseistdas Funda- 
mentderDosierung. 

Zu drei: 

Nach Karl Ernst Ranke und anderen neigt der Fleißige, 
der Erregbare, Ehrgeizige, der Bewegliche, der Sympathiko- 
toniker — siehe oben — mehr zu bösartigem Tuberkulose- 
verlauf als der Faule, Bequeme, weniger Ansprechbare. 
Auch der Sportarzt wird deshalb den Sympathikotoniker 
anders zu behandeln haben als den Vagotoniker, den 
Erregbaren, Ehrgeizigen anders als den Trägen. Er wird, 
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wenn er den Sport als dosierten Reiz gebrauchen will, 
auf den Ehrgeizigen mäßigend, auf den Trägen anfeuernd 
zu wirken haben. 

Somit setzt Sport der Tuberkulösen enge Zusammen- 
arbeit zwischen den Sportärzten als den Kennern des sehr 
komplizierten Reizmittels Sport und den Tuberkulose- 
ärzten als den Kennern des sehr komplizierten Tuberku- 
losegeschehens als conditio sine qua non voraus. 

Die Tuberkulosephase aber — das ist hier mit Nach- 
druck einzuschalten — ist etwas stets Fließendes. Die 
weitverbreitete Meinung, daß ein heute erhobener Tuber- 
kulosebefund und Status nun über Wochen und Monate 
hinaus der gleiche sein werde, ist gefährlich falsch. Denn 
schon ohne erkennbare Einwirkung eines Reizes kann 
von heute auf morgen eine seit Jahren inaktive 
Tuberkulose in eine aktive offene Tuberkulose übergehen. 

Ohne nennenswerte subjek- 


tive Beschwerden können rum ® 
innerhalb weniger Wochen 

erhebliche tuberkulosebe- 

dingte Lungeninfiltrationen 
kommen und gehen. Ihr 

Übersehen bedeutet Über- Film Pr 
sehen der Aktivität. Die ,mMontag 


Neuherdbildungen kommen 
in der Regel von heute 
auf morgen. Flüchtige 
Neuherdbildungen sind häufig im Tuberkuloseverlauf. 
Hierüber habe ich an anderer Stelle Eingehenderes ge- 
sagt (Zschr. Tbk. 101, 1—2: 21—34). 

Somit muß der Lungenarzt den sporttreibenden Tuber- 
kulösen sehrkurzfristig überwachen. Die Kontroll- 
abstände können um so größer sein, je sicherer die In- 
aktivität eines Prozesses und je geringer seine Ausdeh- 
nung ist. Die Inaktivitätsdiagnose aber muß auf möglichst 
langer eigener Beobachtungszeit oder eine solche anderer 


April135 
Jpril 1950-4 X. 1950 N.X 1350 27 
Eos zwischen Eos 8% Eos 73% 


schwankend. Temp normal Temp normal Stechen rechts völlig verschwunden 
Stechen rechts Schatten 


Abb. 2: Typischer verkalkter Primärherd. 
Kaverne an der Stelle des Kalkherdes. 


d e N 
f 
2 1950 14 XI 1950 
Pe p.norma Schatten links völlig verschwunden 


Abb. 3: 2mälige flüchtige Infiltrierung mit hoher Eosinophilie innerhalb 5 Wochen. 
19 Stuhluntersuchungen über 8 Monate (Juni 1950 bis Februar 1951) ergaben Wurm- 
freiheit 


Nach 15 Jahren wurde kürzlich zum erstenmal von 
dermatologischer Seite die von mir und Dietrich 
aufgestellte Lehre von der insektenbedingten Ursache 
dieser Erkrankung bestätigt. Diese Bestätigung kam aus 
der Univ.-Hautklinik Hamburg-Eppendorf (Marchio- 
nini) von Wulfund Holtschmidt. 

Ich hatte 1937 auf dem internationalen Pädiaterkongreß 
in Rom auf Grund der Untersuchungen meines Assisten- 
ten H. Dietrich an der damals von mir geleiteten Kinder- 
klinik in Wien dargetan, daß die Lehre von der nahrungs- 
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betonen, daß die Anwendung des Röntgenverfahrens zur 


Forschung und Klinik 


Lichen urticatus exogenes (Strophulus) 
von Prof. Dr. F. Hamburger, Vöcklabruck 
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zuverlässiger Beobachter, möglichst auch auf frühere 
gleichgebliebene Filme gestützt sein. Aber auch gleiche 
Filme schließen keineswegs mit Sicherheit für die zwischen 
ihnen liegende Zeit Aktivität aus, wie die gleichen Filme 
vom 4. 10. 1950 und 14. 11. 1950 der Abb. 3 beweisen. 


Solche intensive Überwachung wird bei ambulanten 
Patienten in der Praxis auf manche Schwierigkeit stol)en. 
In den Heilstätten ist sie ohne weiteres möglich. Diese 
sind deshalb vielleicht berufen, fast erste Erfahrungen 
über die Wirkung zunächst noch einfachster Muskelbean- 
spruchung etwa durch Wandern und Steigen als Reizmiittel 
bei geeigneten aktiven regredienten Tuberkulosen zu 
sammeln. 


Bei inaktiv Tuberkulösen außerhalb der Heilsiätte 
werden wir in der Dosierung nicht allzu ängstlich heran- 
zugehen brauchen, wieder entsprechende Überwachung 
vorausgesetzt. Darüber, ob bestimmte Sportarten be- 
sonders nützlich oder schädlich auf den Tuberkulosever- 
lauf wirken können, wissen wir heute noch sehr wenig. 
Kühnheit und extreme Gewissenhaftigkeit zugleich, kriti- 
scher Sinn und künstlerische Intuition sind in gleichem 
Maße für die Auffindung der richtigen Sportarten und 
Sportdosen erforderlich. 


Es bleibt lediglich im Rahmen dieses Abrisses noch zu 


Überwachung des Ablaufs der Tuberkulose durch gar kein 
anderes unserer diagnostischen Hilfsmittel irgend ersetz- 
bar ist. Normalsein und Normalbleiben der Blutsenkung, 
des Blutbildes, der Temperatur, des Gewichtes, der 
Leistungsfähigkeit, völlig normaler akustischer Befund 
schließen in gar keiner Weise das Bestehen einer aktiven 
fortschreitenden Tuberkulose aus. Ebenso gibt es keinen 
Körpertyp, der Tuberkulose ausschlösse oder auch nur 
unwahrscheinlicher machte. 

Eine unserer Patientinnen mit aktiver Tuberkulose hat folgende 
Werte: Alter 24 Jahre, Größe 181 cm, Körpergewicht 94,1 kg, Thorax- 
umfang 98/106 cm, Vitalkapazität 5200, normale Temperaturen, nor- 
maie Blutsenkung, normales Blutbild, leichte Gewichtszunahme, prak- 
tisch normaler akustischer Befund. 


Sport und Tuberkulose — ein Gemeinschaftsgebiet von 
Sportarzt und Lungenarzt. Die nähere Erforschung der 
Gesetzmäßigkeiten dieses Kreises und der Frage der thera- 
peutischen Verwendbarkeit des Sports ist auch deshalb 
erwünscht, weil für nicht wenige Charaktere der dauernde 
Verzicht auf Sport nach der Aktivität der Tuberkulose 
und die ausschließliche körperliche Schonung während der 
Aktivität einem unerwünschten Reiz gleichkommen kann. 
Denn Verzicht auf Sport und Bewegung für dauernd oder 
auf Zeit kann bei entsprechenden Charakteren seelische 
Disharmonisierung und dadurch auch, nach unbestreitbaren 
Gesetzen, gefährdende körperliche Disharmonisie- 
rung bedeuten. Es gilt, den Indikationsbereich und die 
Dosierung des Sports als Therapeutikum der Tuberkulose 
zu finden. 


bedingten, also enterogenen Ursache des Lichen urticatus, 
auch Strophulus genannt, falsch ist, daß diese früher so 
häufige Hautkrankheit so gut wie immer von Ungeziefer 
hervorgerufen sei, und nannte daher die Krankheit Lichen 
urt. exogenes. Die Untersuchungen waren von Dietrich 
mit Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt durchgeführt. Es war 
an der Klinik nie gelungen, bei einem Strophuluskind 
durch eines der angeschuldigten Nahrungsmittel den Aus- 
schlag hervorzurufen, wie es auch manchen anderen ge 
wissenhaften Untersuchern nie gelungen war. Urbach 
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hatte seinerzeit behauptet, es sei ihm fast immer möglich, 
die Allergie gegen ein bestimmtes Nahrungsmittel festzu- 
stellen, ja er könne sogar mit seinen spezifischen „Pro- 
peptanen“ den Lichen urt. heilen und verhüten. Das war 
aber leicht an der Kinderklinik als unrichtig festzustellen: 
weder mit Eiern noch mit Fleisch oder Spinat oder Toma- 
ten usw. konnte man einen Lichen urt. erzielen, und von 
einer Verhütung des Ausschlags zu Hause konnte trotz 
Propeptanen nicht die Rede sein, während ein Lichen urt. 
auf der Klinik trotz Eiern, Fleisch usw. auch ohne Pro- 
peptane nie zum Vorschein kam. Daran waren eben nicht 
die Propeptane schuld, sondern die Abwesenheit von Un- 
geziefer. 


Schon lange war bekannt, daß Lichen-urt.-Kinder, wenn 
sie mit reiner Haut aus der Klinik entlassen waren, oft 
schon 1—2 Tage später übersät mit Effloreszenzen zurück- 
kamen, und man hatte auch schon lange verschiedenorts 
festgestellt, daß eine Nacht im Krankenhaus die Haut 
rein ließ, während nach einer Nacht zu Hause der Aus- 
schlag wieder da war. Man sprach von „Wohnungs- 
allergenen“. Nur mit dieser vagen Bezeichnung wußte 
man sich zu helfen, bis dann Dietrich von der Mutter 
eines solchen Kindes die Vermutung hörte, daß der Aus- 
schlag von Wanzen käme. Das war dann die Veranlassung 
zu seinen Untersuchungen, die die Vermutung dieser 
Frau an vielen Fällen bestätigten. Im weiteren Verlauf 
der Untersuchungen wurden auch gelegentlich Flohstiche 
als Ursache eines Lichen urt. festgestellt, und es ergab 
sich dabei, daß die gewöhnlichen Flohstiche in ihrer be- 
kannten Form ausnahmsweise auch wanzenstichähnliche 
Effloreszenzen machen können. So wurde nun als Arbeits- 
hypothese aufgestellt: alle Lichen-urt.-Efflo- 
reszenzen sind von Wanzen oder Flöhen 
verursacht. Diese Arbeitshypothese hat sich als 
richtig erwiesen. Das war ein Glücksfall. Denn Arbeits- 
hypothesen erweisen sich sehr oft als falsch. 


Erstaunlicherweise, richtiger bezeichnenderweise, wur- 
den die Angaben von Dietrich und mir geradezu all- 
gemein abgelehnt, allerdings auch nicht nachgeprüft, son- 
dern man sagte schlankweg, davon könne keine Rede 
sein, daß jeder Strophulus von Insekten hervorgerufen 
sei. Wie es eben bei einer neuen Entdeckung oft der Fall 
ist, wurde auch hier von den Gegnern ihre Richtigkeit 
geleugnet, aber gleich als altbekannt hinzugesetzt, daß 
ab und zu einmal Wanzen- oder Flohstiche solche Aus- 
schläge machen könnten. Dazu ist zu sagen, daß es nicht 
bekannt war, daß Flohstiche so auffallende, starke Efflo- 
reszenzen mit den qualvollen Erscheinungen machen 
können. Das hatte man höchstens den Wanzen zugetraut. 
Doch war man gern bereit, in jedem Fall an Nahrungs- 
allergene zu denken, wenn man einen Strophulus vor 
sich hatte. Das Unwahrscheinliche glaubt man nicht nur 
in Laienkreisen, sondern oft auch in der medizinischen 
„Wissenschaft“ eher als das Wahrscheinliche, ja selbst 
das Bewiesene. 

Die Jüngeren seien bei dieser Gelegenheit daran erinnert, daß bis 
vor 50 Jahren ungefähr das Collesche Gesetz galt, welches besagte, 
daß das luetische Neugeborene oft eine luesfreie Mutter habe, und 
als Matzenauer nach seinen sorgfältigen Untersuchungen dar- 
legte, daß es eine Neugeborenenlues ohne mütterliche Lues nicht 
gebe, wurde diese neue Behauptung fast allgemein entrüstet ab- 
gewiesen, bis wenige Jahre später Knöpfelmacher mit der 
mittlerweile entdeckten Wassermannreaktion die Richtigkeit der 
neuen Lehre Matzenauers nachwies. 


Man hat auch den Lichen urt. in die Gruppe der urti- 
kariellen Krankheiten eingereiht, was mir seit jeher un- 
verständlich war; denn die Urtikaria, ob sie nun durch 
artiremdes Serum oder bei manchen Menschen selten ein- 
mal durch Genuß von Erdbeeren oder Krebsen hervor- 
gerufen wird, zeigt niemals bleibende Knötchen oder gar 
Kristchen. Die Urtikaria entsteht, wie bekannt, endogen, 
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d. h. entweder parenteral-hämatogen oder enteral-häma- 
togen. Der Lichen urt. aber entsteht dagegen immer 
exogen. 

Er hat auch nichts mit Allergie zu tun. Das wurde auch 
von Dietrich in vielen Versuchen festgestellt. Er 
konnte niemals durch oft wiederholte Wanzen- oder 
Flohstiche bei unempfindlichen Kindern einen Lichen urt. 
erzielen. Bei Kindern, die niemals mit Wanzen oder 
Flöhen in Berührung gekommen waren, kann sich aber 
auf den ersten Stich ein Lichen urt. zeigen. Es handelt. 
sich also um eine „Idiosynkrasie”, die auch gelegentlich 
einmal wieder dauernd oder vorübergehend verschwin- 
den kann. Wie Dietrich ferner nachgewiesen hat, ist 
diese Idiosynkrasie oft deutlich vererbt. 


Dietrich hatte nachweisen können, daß in 77 Fällen 
von Lichen urt. jedesmal eine Überempfindlichkeit 
gegen Wanzen oder Flöhe vorhanden war, und zwar SO, 
daß die experimentell bewirkten Effloreszenzen genau so 
aussahen wie die „spontan“ entstandenen. Es war damit 
bewiesen, daß in allen diesen Fällen ein exo- 
gener Strophulus bestand. Wie erwähnt, wurden nun end- 
lich unsere Beobachtungen und Erklärungen an der 
Klinik Marchionini von Wulf und Holtschmidt, ich darf 
wohl sagen vollinhaltlich bestätigt, und zwar in sehr ein- 
leuchtender Weise, indem es in 96 Fällen von Lichen 
urt. jedesmal gelang, durch D. D. T. das Auftreten eines 
neuen Lichen urt. mit Sicherheit zu verhindern. Mit die- 
sem erst nach dem Krieg bei uns bekannt gewordenen 
Insektenpulver kann man also den Strophulus verhüten. 
Wir hätten seinerzeit gerne dasselbe mit dem altbekann- 
ten Insektenpulver „Zacherlin“ versucht, aber das war 
während des Krieges nicht mehr zu haben. 


Es ist nun nach den bestätigenden Untersuchungen 
von Wulf und Holtschmidt zu wünschen, daß alle Ärzte 
von jetzt ab diese unangenehme Hautkrankheit mit DDT. 
behandeln, besser gesagt verhüten werden. 


Der Lichen urt. (Strophulus) ist in den letzten Jahren 
infolge der wieder ermöglichten größeren Reinlichkeit 
trotz der oft schlechten Wohnverhältnisse seltener gewor- 
den und ist wohl in hochzivilisierten Ländern ohne 
Wohnungsnot so gut wie ausgestorben, was sich nach 
dem Gesagten ohne weiteres erklären läßt. 


Und noch einige Worte zur Prurigo: diese noch vor 
einigen Jahrzehnten unter der armen Bevölkerung gele- 
gentlich zu beobachtende qualvolle Hautkrankheit war 
wahrscheinlich auch von Ungeziefer bedingt, und es 
würde sich erklären, warum die Prurigo während des 
Spitalaufenthaltes immer verschwand und oft rasch wie- 
derkehrte, wenn der Patient nach Hause entlassen wurde, 
und man versteht, warum die Prurigo eine Krankheit der 
armen Leute war und warum die alte Wiener Schule 
lehrte, daß die Prurigo sich fast nur bei Menschen zeigte, 
die als kleine Kinder an Strophulus gelitten hatten. Ein 
Beweis für diese meine Anschauung steht freilich aus, da 
die Prurigo jetzt kaum mehr vorzukommen scheint. 


Der Lichen urticatus oder Strophulus ist also eine Un- 
gezieferkrankheit, und damit sind wohl die Akten über 
diese durch mindestens ein Jahrhundert rätselhafte Haut- 
krankheit geschlossen. Von den Zahnpocken, wie sie 
selbst von Ärzten noch vor 60 Jahren genannt wurden, 
weil man an Dentitio difficilis dachte, über die reichlich 
phantastische Lehre von der Nahrungsallergie 
war es ein langer Weg bis zur bewiesenen Ungezie- 
ferlehre. Erst die Untersuchungen von Dietrich 
und die Nachprüfung von Wulf und Holtschmidt 
haben Klarheit gebracht. 


Schrifttum: Wulf u. Holtschmidt: Zur Ätiologie und Therapie des Strophu- 
lus. Hautarzt 3 (1952), H. 6. Dort auch die übrige Literatur mit Ausnahme meines 
u er an Internationalen Pädiaterkongreß in Rom 1937, ref. Acta paedlatr. 

S. 420. 


Anschr. d. Verf.: Vöcklabruck (Österreich), Graben 9. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Landeskrankenhauses Leoben (Vorstand: Prof. Dr. W. M. Kreiner) 
Die Differentialdiagnose von Schilddrüsenkrankheiten und vegetativen Störungen mit Hilfe der 
Grundumsatzbestimmung im Schlaf 
von Dr. med. Horst Kurt Leonhardt, Assistent der Abteilung 


Die Bestimmung des Grundumsatzes (GU) weist auch 
nach Beachtung der Regeln von Robertson noch eine 
Reihe von Fehlerquellen auf, wie z. B. verarmte Kurven, 
ungenaue, wechselnde und oft dem klinischen Bild nicht 
entsprechende Werte. Nach dem Vorbild einiger ameri- 
kanischer Autoren (Himwich, Hamburger. Ma- 
resca) haben wir GU-Bestimmungen in Narkose durch- 
geführt und dabei gehofft, wenigstens einen Teil der 
Schwierigkeiten beseitigen zu können. 

Technik: An den Spirometerapparat (z. B. Modell nach 
Benedikt) wird eine Volksgasmaske angeschlossen, die 
auch während der Patient schläft eine sichere Abdichtung 
garantiert. Hierauf wird soviel Narkotikum*) injiziert, daß 
der Patient schläft, ohne in tiefe Narkose zu kommen. 
Er muß auf heftige Reize ansprechbar bleiben, da in tiefer 
Narkose das Atemzentrum gedämpft wird und dieses ver- 
mieden werden soll. 


Die Dosierungsbreite 
ist,.wie Abb. 1 zeigt, * 9 zur ft 
jedoch so weit, daß * 
auch bei zahlreichen * 70 =7777 

Wiederholungen +50 
gleichbleibende Wer- +50 S- 
te erhalten werden. | 


Der Vorteil der 30 
Methode liegt 1. dar- 
in, daß selbst bei +20 
Patienten, die im*+1% 
Wachzustand dau- 
ernd veratmete Kur- Zeit: 0 0 
ven zeichnen, mit Bet 
absoluter Sicherheit 0,894 Beginn der Atemzentrum dämpfenden Wir- 
auch bei ambulanter kung, die bei 1,0g ihren Höhepunkt erreicht 
Bestimmung genaue, 
werden. 2. gestattet einem das Verfahren, wie wir fest- 
stellen konnten, die Trennung eines schilddrüsenbeding- 
ten GU von einem zentral-nervös gesteuerten GU. Man 
hat dadurch die Möglichkeit der laboratoriumsmäßigen 
Differentialdiagnose zwischen schilddrüsenbedingten 
Krankheiten und nervösen Regulationsstörungen. 


Im Wachzustand ist der 6U% 
Basalstoffwechsel den man- 799 
nigfachsten Einflüssen unter- 9 
worfen. Diese können sich 
auf zwei verschiedenen We- 80 wer ne 
gen auswirken: 1. auf hor- 
monalem (über Zwischen- 50 
hirn, Hypophyse, Schilddrü- 59 
se), 2. auf direkt nervösem 
(über Kortex-Zwischenhirn, 
Sympathikus bzw. Parasym- 
pathikus) (siehe Abb. 6). Wir 20 
müssen also grundsätzlich 10 
in einethyreogene und . 
in eine zentral-nervöse Zeit: 10'20'30'40' 50' 60° 70' 80’ min. 
Steuerung des GU einteilen. Abb-2:, Morbus Basedowi mit rein 
Während der thyreogene GU 
ein stark ausgeprägtes Beharrungsvermögen besitzt und 
auf äußere Reize relativ träge reagiert, ist der zentral- 
nervös bedingte von der jeweiligen Stimmungslage stark 
abhängig und reagiert sehr schnell auf äußere Einflüsse. 

Die GU-Bestimmung im Wachzustand ergibt eine Zahl. 
die sich sowohl aus dem thyreogenen Anteil als auch 
aus dem. zentral-nervösen zusammensetzt. In der GU- 


min. 


0,3 gr Evipan 


thyreogene Erhöhung 


*) Evipan oder Pentothal. 
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gleichbleibende Werte erhalten 


Bestimmung im Schlaf haben wir ein Mittel, um dies« 
beiden Faktoren zu trennen: während der thyreogc':ie 
GU sich zu Beginn des Schlafes nicht verändert und erst 
nach 4-6 Stunden um einige Prozente absinkt, wird «ie 
zentral-nervöse Beeinflussung mit Eintritt des Schla!.s 
durch Ausschaltung der kortikalen Zentren sofort he- 
seitigt. Der im Schlaf erhobene GU-Wert entspricht &'so 
nur mehr dem rein thyreogenen Anteil und gibt uns «in 
klares Bild über den tatsächlichen Funktionszustand (er 
Schilddrüse. Der eingetretene Abfall stellt die nervöse 
Komponente dar (Abb. 2, 3 und 4.). 

Bei vegetativ Gesunden findet man keine nervöse 
Komponente. Der Wach- und Schlaf-GU ist daher gleich. 
Die nervöse GU-Steuerung tritt bei ihnen nur unter dem 
Einfluß der Reize des täglichen Lebens im Rahmen von 
Beantwortungsreaktionen auf. 

Findet man jedoch schon bei Ruhe einen hohen ner- 
vösen Anteil, also eine starke Divergenz der Wach- und 
Schlaf-GU-Werte, so bedeutet dieses eine Störung iın 
nervösen Regulationsmechanismus des Basalstoffwechse!ls, 

Um den Wert unserer Beobachtungen zu kontrollieren, 
haben wir den Thiouraciltest nach Bartels und die histo- 
logischen Untersuchungen der resezierten Schilddrüsen 
durchgeführt. Das Ergebnis dieser Kontrollen war sehr 
eindrucksvoll und erfüllte die Erwartungen vollkommen. 


Auf Grund von rund 100 GU-Bestimmungen im Evi- 
pan- bzw. Pentothalschlaf konnten wir unseren Patien- 
tenkreis in vier Gruppen einteilen: 

1. Gruppe: euthyreote Strumen. Sie haben 
gleiche Werte bei Wach- und Schlaf-GU-Bestimmung. 
Hält man den Patienten nur in einem oberflächlichen 
Schlaf, dann tritt höchstens eine Senkung von maximal 
5% ein. Bei diesen Patienten wurde die Kontrollbestin:- 
mung im Schlaf nur dann durchgeführt, wenn aus psychi- 
schen Gründen dauernd veratmete Kurven gezeichnet 
wurden. 

2. Gruppe: thyreogen bedingte Veränderungen 
des GU. Hierher gehören: a) das toxische Adenom, b) Pa- 
tienten, die Thyreoidea per os genommen hatten. Bei all 
diesen Patienten konnten wir feststellen, daß die hohen 


6U% 6U% 
100 1 +100 = 
80 + 80 
50 5:8 
\ ı 2 N > 
40 \ 40 
S- 
20 20 
10 10 IF 
Z 
Zeit: 10° 30' 40' 50' min Zeit: 20' 30' 40° s0' 60' 70'min. 


Abb. 3: Vegetative Stigmatisierung mit . 
rein zentral-nervöser GU-Erhöhung 


Wach-GU-Werte auch im Schlaf bestehen blieben; die 
GU-Erhöhungen waren also rein thyreogen bedingt. 


a) Das toxische Adenom konnte auf diese Weise 
schon vor der Operation diagnostiziert und von den ülr- 
rigen Krankheiten der Schilddrüse abgetrennt werden. 
Gegen die Hyperthyreosen ließen sich die Fälle dadurch 
abgrenzen, daß die Hyperthyreosen immer neben der 
thyreogenen Erhöhung des GU auch eine solche zentraäl- 


Abb. 4: Hyperthyreose mit thyreogen®' 
und zentral-nervöser GU-Erhöhund 
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nervösen Ursprungs aufwiesen. Die toxischen Adenome 
dagegen scheinen wirklich eine rein lokale Erkrankung 
der Schilddrüse zu sein, und haben daher nur eine rein 
thyreogene GU-Erhöhung, die im Schlaf unverändert be- 
stehenbleibt. 

b) Patienten, die Thyreoidea per os genommen hatten. 
Diese Gruppe von Patienten haben wir als Kontroll- 
gruppe hinzugenommen, um zu zeigen, daß der rein 
thyreogene GU sich im Schlaf tatsächlich nicht verändert. 
Erst nach einem Schlaf von mehreren Stunden Dauer tritt 
eine geringgradige Senkung ein (Abb. 5). 


6U% 

#00 
+90 - +90 

+50 +60 
+50 +50 
+40 +W 
+0 +30 
+0 +2 
+10 +10 
Zeit © 6: 30° 60 30° 60: 


Abb. 5: Rein thyreogene GU-Erhöhung, die nach 3 Stunden Evipanschlaf unverändert 
bleibt und erst nach 6 Stunden um 19% sinkt 


Es handelte sich bei diesen Patienten um Fälle, die 
eine Unterfunktion der Schilddrüse mit Minus-GU-Wer- 
ten aufwiesen. Durch vorhergehende Kontrollunter- 
suchungen wurde, um eine eventuelle Täuschung zu ver- 
meiden, zunächst eine zentral-nervöse Regulationsstö- 
rung ausgeschlossen. Hierauf erhielten sie Thyreoidea 
per os, bis sie einen eindeutig positiven GU hatten. Dann 
wurden die GU-Vergleichsbestimmungen 
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wohl so liegen, daß Erregungen vom Kortex zum Hypo- 
thalamus geleitet werden. Hier in dieser Schaltstelle der 
vegetativen Funktionen teilen sich nun die Wege: der 
eine führt über Hypophyse zur Schilddrüse, die auf hu- 
moralem Wege eine vegetative Dauersicherung, „die 
thyreogene Ebene” bewirkt, der andere über Sympathi- 
kus oder Parasympathikus direkt zu dem neurovegetati- 
ven Terminalretikulum der einzelnen Organe und Zellen. 
Er sorgt auf nervösem Wege für die feineren vegetati- 
ven Anpassungen (Abb. 6). 


—— Schilddrüse 


Kortex -—— Hypothalamus 


Sympathikus 
oder 
Parasympathikus 
Abb. 6 


neuro-vegetatives 
Terminalretikulum 


Diese beiden Systeme sind im Hypothalamus mitein- 
ander verknüpft. Sie dürften sich jedoch auch peripher 
beeinflussen, indem das Thyroxin eine Sensibilisierung 
für adrenergische Substanzen bewirkt (E. Pick). Vom 
Ausmaß dieser Sensibilisierung hängt dann die Höhe der 
Ausschläge der sympathischen Reaktionen ab (Abb. 7, 8). 

3. Gruppe: Zentral-nervös bedingte Verände- 
rungen des GU. Diese Störungen können sich auswirken: 
a) als Steigerungen des GU, b) als Senkungen des GU. 

a) Die Steigerungen des Wach-GU treten im Rahmen 
des Erscheinungsbildes, das von Birkmayer-Wink- 
ler „sympathische Hypertonie“ genannt wird, auf. Wir 
finden hier Wach-GU-Werte von + 30% bis + 60%. 
Diese Werte schwanken aber sehr mit dem Wechsel der 
Stimmungslage. Im Evipanschlaf sinkt der GU durch 
Wegfall der nervösen Störungen sofort auf Normalwerte 


im Wach- und Schlafzustand durchgeführt. 6U% 

Die erhaltenen Werte waren gleich hoch. 4 F- +80 

Es war damit eindeutig bewiesen, daß +80 \ Ss +70 

unsere Annahme, daß sich der rein thy- 50 

reogene GU im Evipanschlaf nicht +50 S- A. 

verändert, tatsächlich stimmt. Wei- +59 \S 

terhin zeigte sich, daß der durch Schild- 449 SIE 

drüsenhormon künstlich erhöhte GU ein ,,5 S +30 ae 

großes Trägheitsvermögen besitzt. Plötz- + 20 3 +20 Sf 

liche Steigerungen oder Senkungen lassen S +10 = N 

sich durch Zufuhr von Schilddrüsenhor- 

mon nicht herbeiführen. Eine einmal er- 0 ’ 

Steigerung bleibt auch im Schlat 19 

Zeit: 20‘30' #0' 60° 80' 90°100'min. Zeit: 10" 20"30"40° 50’ 60° 70°80' 90'100' min. 
Abb. 8: Niedere thyreogene Ebene — 10% mit 


unsere Annahme, daß das Schilddrüsen-- 
hormon den Grundtonus des Energie- 
umsatzes bestimmt, plötzliche momentane Schwankungen 
aber auf nervösem Wege reguliert werden. 

‚Die Ansicht, daß plötzliche Schwankungen des GU durch 
ein Speichern des Hormons in der Schilddrüse bzw. durch 
plötzliches Ausschütten desselben bedingt sind, scheint 
nicht mit Recht zu bestehen. Ein Speichern von Hormon 
oder dessen Vorstufe ist wohl anzunehmen, äber den 
wechselnden Anforderungen des täglichen Lebens wird 
sicherlich nicht allein auf diese Weise entsprochen. Bei 
ein und derselben Person ist die thyreogene Komponente 
zu verschiedenen Tageszeiten, und selbst nach mehreren 
Stunden Schlaf gemessen, weitgehend konstant. Man 
könnte also von einer „thyreogenen Ebene“ spre- 
chen, Dagegen ist der nervös bedingte Anteil durch seine 
starken und rasch auftretenden Schwankungen charakte- 
tisiert (siehe Abb. 7). 

Diese Beobachtungen stehen in Einklang mit den Er- 
gebnissen der modernen Zwischenhirnforschung (Hess, 
Birkmayer-Winkler). Die Verhältnisse dürften 


Abb. 7: Hohe thyreogene Ebene + 40% mit hohen 
nervösen Äusschlägen -+ 80% 


niederen nervösen Ausschlägen + 20% 


ab (Abb. 3). Ja, man erhält in einzelnen Fällen sogar Mi- 
nuswerte. 

Eingewiesen werden diese Fälle zum Chirurgen in der 
Regel als Hyperthyreosen. Die Symptome: Exophthal- 
mus, Struma, Tachykardie, Tremor, die hochgradige Ner- 
vosität und der oft hohe Wach-GU führen zu dieser Dia- 
gnose. Die oben erwähnten Symptome finden sich aber 
genau so bei den vegetativ Stigmatisierten wie bei den 
Überfunktionszuständen der Schilddrüse. Der hohe Wach- 
GU allein darf nicht als Beweis für eine Überfunktion 
der Schilddrüse gewertet werden, denn der sympathisch 
ergotrope Arbeitsgang geht ebenfalls mit einem erhöhten 
(aber nervös gesteigerten) Sauerstoffverbrauch einher, 
ohne daß dabei Veränderungen der Schilddrüse vorhan- 
den sein müssen (Birkmayer-Winkler). 

Man findet aber auch Fälle mit den oben erwähnten 
Symptomen, die nicht nur keine Überfunktion der Schild- 
drüse haben, sondern sogar eine deutliche Unterfunktion 
zeigen. So weist Huber darauf hin, daß besonders im 
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Klimakterium die vaso-vegetativen Neurosen oft das 
Bild einer Hyperthyreose darbieten. Trotzdem kann 
neben der Unterfunktion der Ovarien auch eine oft be- 
trächtliche Unterfunktion der Schilddrüse mit Fettansatz 
usw. bestehen (Huber). Wird so ein Fall einer Struma- 
resektion unter der Diagnose „Hyperthyreose“ unter- 
zogen, dann braucht man nicht überrascht zu sein, wenn 
das histologische Präparat keine Zeichen einer Hyper- 
thyreose zeigt. Man hat dem Patienten in der Regel mehr 
geschadet als genützt. 

Die Schwierigkeit auf diesem Gebiet liegt nicht in dem 
Mangel an therapeutischen Möglichkeiten, sondern auf 
dem der Differentialdiagnostik zwischen Überfunktion 
der Schilddrüse und vegetativer Stigmatisierung. Die 
vergleichende GU-Bestimmung im Wachzustand und im 
Schlaf ermöglicht einem die ätiologische Trennung dieser 
beiden Krankheitsbilder. 

b) Zentral-nervöse Senkungen des GU. Während die 
vegetativen Dystonien mit sympathischer Hypertonie 
durch ein Übergewicht des ergotropen oder aktivistischen 
Zentrums des Zwischenhirns zustande kommen, bewirkt 
ein Überwiegen des trophotropen Zwischenhirnzentrums 
die Ausbildung einer parasympathischen Hyper- 
tonie. Das trophotrope Zentrum steht im Dienste der Re- 
stitution. Es schaltet die Ruhepausen ein und wirkt sen- 
kend auf den Basalstoffwechsel. 20% unserer Fälle wie- 
sen eine solche nervös-parasympathische Senkung des 
GU auf. Zu ihnen gehörten unter anderen eine Reihe der 
Patienten mit toxischem Adenom und zwei Fälle mit Kar- 
zinom der Schilddrüse. Der im Wachzustand mäßig er- 
höhte GU stieg bei ihnen im Schlaf durch Wegfall der 
nervösen Hemmungen um einige Prozente an. Es scheint, 
als ob vom Zwischenhirn aus nach Art einer vegetati- 
ven Schutzfunktion auf nervösem Wege die lokale 
Krankheit der Schilddrüse zu kompensieren versucht 
wird. 

Neben diesen Senkungen des GU, die relativ gering- 
gradig sind, findet sich jedoch noch eine zweite Gruppe 
mit beträchtlich stärker erniedrigten GU-Werten. 

c) Der Morbus Basedowi ohne hohen GU. Dieses Zu- 
standsbild ist in den letzten Jahren des öfteren beschrie- 
ben worden. Das klinische Bild entspricht einem Morbus 
Basedowi, es ist jedoch keine GU-Erhöhung nachweisbar. 
Wir hatten zwei solche Fälle. Die zahlreich wiederholten 
GU-Bestimmungen ergaben einwandfrei verwertbare 
Kurven mit Minuswerten. Im Evipanschlaf erhielten wir 
die dem klinischen Bild entsprechenden hohen GU-Werte 
(Abb. 9). 

Bei der Beobachtung dieser Patienten fiel eine psy- 
chische Veränderung mit einer ausgeprägt gehemmten, 
katatonen Einstellung auf. Aus der Psychiatrie ist be- 
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Abb. 9: Kataton gehemmter Patient. An vier Tagen wiederholte GU-Bestimmungen 
ergeben immer wieder Minuswerte. Im Schlaf steigt der GU auf + 45% an 
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kannt, daß man durch GU-Bestimmung einen katatonen 
Anfall voraussagen kann. Man findet dabei recht b-- 
trächtliche Minuswerte. Unsere beiden Fälle von Morbus 
Basedowi ohne hohen GU klärten sich folgendermaße: 
auf: Der Basalstoffwechesl war von der Schilddrüse au: 
erhöht. Diese Erhöhung war durch eine katatone Einst: i- 
lung überlagert. Erst im Schlaf, als diese nervöse Hein- 
mung wegfiel, trat der hohe thyreogene GU zutage. D: 
Erfolg der sich aus dieser Beobachtung ergebenden Th: - 
rapie bestätigte unsere Annahme. Es kann also eine Ka- 
tatonie den hohen GU eines Basedowikers auf nervöse::: 
Wege verdecken. Es bestehen nebeneinander zwei sich 
gegenseitig überschneidende Krankheitsbilder. 

4. Gruppe: Zentral-kortikale Veränderün- 
gen des GU mit gleichzeitiger thyreogener Kompyn»- 
nente. In diese Gruppe gehört die große Zahl der „Hyper- 
thyreosen“ im engeren Sinne des Wortes. Die Bezeich- 
nung Hyperthyreose, die ein Sammelbegriff für alle Über- 
funktionszustände der Schilddrüse ist, wird in der Praxis 
im engeren Sinne zur Kennzeichnung all jener Fälle ge- 
braucht, die zwischen dem Morbus Basedowi und dem 
Normalzustand stehen, also im Vergleich zu Morbus 
Basedowi mäßige Erhöhungen des GU aufweisen und auch 
die übrigen Symptome in etwas milderer Ausprägung zei- 
gen. Der Unterschied ist jedoch nicht nur gradueller, son- 
dern grundsätzlicher Natur. Während bei dem Morbus 
Basedowi und dem toxischen Adenom die Schilddrüse bei 
weitem im Vordergrund des pathologischen Geschehens 
steht und das Krankheitsbild mehr oder weniger von ihı 
aus beherrscht wird, findet sich bei den „Hyperthyreosen“ 
neben der thyreogenen Erhöhung eine bedeutende zen- 
tral-nervöse Komponente. Der hohe Wach-GU verändert 
sich in der Narkose auf charakteristische Weise: ein Wert 
von z.B. + 50% sinkt im Schlaf auf + 35% ab, bleibt 
dann aber konstant auf dieser Höhe (Abb. 4). Es besteht 
also neben der zentral-nervösen Steigerung, die im 
Schlaf beseitigt wird, auch eine thyreogene Erhöhung, 
die im Schlaf bestehenbleibt. Das Primäre ist wohl die 
Überfunktion der regulierenden kortikalen und Zwi- 
schenhirnzentren, als deren Folge es dann erst sekundär 
über die Hypophyse zu der Überfunktion der Schilddrüse 
kommt. 

Für die Therapie ergibt sich daraus, daß sowohl vom 
Zwischenhirn, als auch von der Schilddrüse her vorge- 
gangen werden kann. Wird der Weg der operativen Re- 
sektion der Schilddrüse gewählt, dann müssen auch die 
gesteigerten vegetativen Funktionen berücksichtigt wer- 
den, da diese die primäre Krankheit sind. Man tut sonsl 
dasselbe, was ein Autofahrer tun würde, der wohl die 
Bremse anzieht, aber den Gashebel weiter drinnen läßi, 
und muß das Risiko eines baldigen Rezidivs auf sich 
nehmen. 

Morbus Basedowi. Während bei den „Hyperthyreosen" 
— wie oben erwähnt — sich nur im Rahmen einer Aktivi- 
tätssteigerung des gesamten vegetativen Geschehens 
auch eine Überfunktion der Schilddrüse findet und daher 
ein beträchtlich nervös gesteigerter GU neben der Ihy- 
reogenen Erhöhung nachweisbar ist, war bei unseren 
Fällen von Morbus Basedowi keine nervös stei- 
gende Komponente zu finden. Im Gegenteil, es konnlie 
festgestellt werden, daß in den Fällen, die wir beobachten 
konnten, zentral-nervös sich eher hemmende Einflüsse 
bemerkbar machten. Der GU stieg im Schlaf noch au! 
höhere Werte als im Wachzustand, was dem Wegfall von 
zentral-nervösen Hemmungen entspricht (Abb. 2 und 9) 

Es handelt sich anscheinend bei dem Morbus Basedowi 
um eine Erkrankung des endokrinen Systems von Schild- 
drüse und vielleicht auch Hypophyse, ohne Beteiligung 
von Kortex und Zwischenhirn. Diesen dürfte höchstens in 
manchen Fällen eine auslösende Rolle in dem Sinne zu- 
kommen, daß durch starke seelische Erschütterungen 
(Schreck usw.) bei bestehender Disposition eine Ent- 
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gleisung der Funktion der Schilddrüse stattfin- 
det. Die Schilddrüse wird aus dem harmonischen Gleich- 
klang des endokrinen Systems völlig herausgerissen und 
weist von nun ab eine eigenständige („maligne“) Steue- 
rung auf. Es handelt sich um eine „Malignität” auf 
funktionellem Gebiete. 

Das Zentralnervensystem versucht anfangs so weit als 
möglich zügelnd zu wirken. Wenn sich diese hemmenden 
Einflüsse schließlich an der weiterrasenden Schilddrüse 
erschöpfen und es gleichzeitig zu einem Erlahmen der 
Kräfte des Organismus kommt, tritt der Zusammenbruch 
in der schweren thyreotoxischen Basedowkrise ein. 

Das oben Gesagte erklärt wohl eindeutig, warum bei 
solchen Fällen zentral dämpfende Mittel therapeutisch 
versagen. Während bei den „Hyperthyreosen“ im enge- 
ren Sinne, entsprechend ihrer Genese, therapeutisch ent- 
weder von zentral-nervöser Seite oder von der Schild- 
drüse aus vorgegangen werden kann, muß die Therapie 
des Morbus Basedowi direkt an der Schilddrüse angreifen. 

Zusammenfassung: Wir konnten feststellen, 
daß es mit Hilfe der GU-Kontrolle im Evipan- bzw. Pen- 
tothalschlaf durch Vergleich mit den erhobenen Wac- 
GU-Werten möglich ist, die einzelnen Komponenten, die 
eine Erhöhung bzw. Senkung des GU zur Folge haben. 
zu trennen und in thyreogene und in zentral- 
nervöse Beeinflussungen des Basalstoffwechsels zu 
zergliedern. Es gibt also: 

1. einen thyreogenen GU, der im Schlaf unverän- 
dert bestehenbleibt. 
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2. Einen zentral-nervösbedingten GU, der 
im Schlaf durch Wegfall der Einflüsse des Zentralnerven- 
systems beseitigt wird. Er kann sich sowohl als Steige- 
rung als auch in Form von Hemmungen auswirken. Dem- 
entsprechend kann man einteilen: 

1.In Krankheiten des hormonalen Sy- 
stems. Sie haben einen rein thyreogen erhöhten GU. 
der auch im Schlaf bestehenbleibt. Zu ihnen gehören: 
a) das toxische Adenom, b) manche Fälle von Tbk. und 
Karzinom der Schilddrüse, c) der Morbus Basedowi. 

2. In Krankheiten des nervösen Regula- 
tionsapparates. Sie ergeben stark schwankende 
Wach-GU-Werte. Im Schlaf verschwindet die nervöse 
Komponente und der GU sinkt bis zu dem rein thyreo- 
genen Anteil ab. Wir finden hier: a) nervöse Steige- 
rungen des GU im Rahmen einer sympathischen Hyper- 
tonie, b) nervöse Senkungen des GU im Rahmen einer 
parasympathischen Hypertonie, c) beträchtliche nervöse 
Senkungen des GU im Rahmen einer Katatonie. 

3. In Mischformen von thyreogen und 
zentral-nervös beeinflußtem GU: die Hy- 
perthyreosen im engeren Sinne des Wortes. 


Schrifttum: Birkmayer-Winkler: WVegetative Funktionsstörungen, Wien, 
1951. — Fellinger: Vortrag, gehalten auf der Salzburger ‚Van-Swieten-Tagung' 
1949. — Hess, W. R.: Die funktionelle Organisation des vegetativen Nerven- 
systems. Basel, 1948. — Hess, W. R.: Das Zwischenhirn. Basel, 1949. — Himwich 
Hamburger, Maresca: Brain metabolism in man: unanaesthetized and in pentothal 
narcosıs. Amer. J. Psychiatry, New York, 1947, 103/5. — Huber, P.: Mehr Logik bei 
der Verschreibung von Thiouracilpräparaten. Wien. med. Wschr. 1950, 17/18. — Huber 
P.: Operationsindikation bei Schilddrüsenerkrankungen. Wien. med. Wschr. 1949, 
35/36. — Kreiner: Zur Technik der Kropfoperation, Wien, 1951. — Lauda: Lehrbuch 
der inneren Medizin, Wien, 1949, 
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Über funktionelle Spätschäden am Magen nach Lostvergiftung 
von Drr. med. W.Spiegelhoff undH. Watrin 


Beobachtungen von Spätschäden nach akuter Lostver- 
giftung sind neuerlich wieder von klinischem Interesse, 
da in den letzten Jahren lostähnliche Stoffe in die The- 
rapie eingeführt wurden. Nachfolgend wird über Spät- 
schäden nach Schwefellost am Magen berichtet. 

Beim Einpressen von Schrott aus Wehrmachtsbeständen 
kam es am 2. August 1950 bei 12 Arbeitern zu einer Ver- 
giftung mit Gelbkreuz. Nach einer Latenzzeit von meh- 
teren Stunden zeigten sich bei fast allen Patienten Reiz- 
erscheinungen an den Augen und am Respirationsirakt. 
Wegen eines schweren Lungenödems wurden zwei Pa- 
tienten unserer Klinik zugewiesen. Die übrigen Patienten 
kamen in den nächsten Tagen wegen teils ausgedehnter 
Hautverätzungen in Behandlung der Dermatologischen 
Universitätsklinik Köln. Über die akuten Erscheinungen, 
vor allem von seiten der Haut, berichten in einer ge- 
sonderten Mitteilung Dickel, Finke und Gohr (I). 

Bei zwei der am schwersten betroffenen Patienten er- 
folgte auf Veranlassung der Berufsgenossenschaft 1 Jahr 
nach der Vergiftung eine Nachuntersuchung. Bei beiden 
Patienten bestand eine chronische Bronchitis mit Auswurf 
und anfallsweiser Atemnot besonders nach Anstrengun- 
gen. Es handelt sich hier um Folgen der Schleimhaut- 
läsionen nach Lostvergiftungen. Dyspeptische Beschwerden 
veranlaßten uns zu einer Untersuchung des Magen-Darm- 
Traktes. Dabei fanden sich Veränderungen besonders der 
Magensaftsekretion, so daß wir uns veranlaßt sahen, auch 
den übrigen betroffenen Personenkreis zu untersuchen. 
Von den 12 Patienten konnte bei 6 Personen eine um- 
fassende Untersuchung etwa 1 Jahr nach der akuten Ver- 
giftung vorgenommen werden. 

Die Beurteilung stütztsich auf den klinischen Allgemein- 
befund, den röntgenologischen und gastroskopischen Be- 
fund, auf die Ergebnisse der Untersuchung von Säure- und 
Fermentproduktion des Magens nah Merten (2)*). 


.*) Die Mag t gen wurden von Dr. Lommer, Laboratorium für 
klinisch-chem. und bakteriologische Untersuchungen Köln-Lindenthal, vorg 


+ 
altunter 


4 


Hierzu wurden anstatt des sonst in der Klinik üblichen 
Koffeinprobetrunkes 300 ccm einer 2%igen Hämoglobin- 
lösung durch die Magensonde gegeben. Die Sonde war 
eine halbe Stunde vorher eingelegt und das Nüchtern- 
und Leersekret abgesaugt worden. Nach weiteren 20 bzw. 
30 Minuten wird die Verdauung dieses Eiweißprobe- 
trunkes in einer entnommenen Probe unter Bestimmung 
des abgespalteten Tyrosin-N gemessen. Gleichzeitig wurde 
das Pı bestimmt und damit der Säuregrad, bei dem die 
Verdauung stattgefunden hatte. Diese Methode erfaßt mit 
einem verhältnismäßig geringen Arbeitsaufwand die nach 
einer physiologischen Reizung der Magenschleimhaut 
durch Eiweißlösung eintretende Säure- und Fermentpro- 
duktion. Über Ergebnisse mit dieser Methode an einem 
größeren Patientenkreis haben Jung, Lommer und 
Merten (3) aus unserer Klinik ausführlich berichtet. 

Ergebnisse: 1. G.K., Alter 20. J. Schwere Lostvergiftung mit 
Lungenödem und bis zu fünfmarkstückgroßen Hautdefekten im Be- 
reich des Unterarmes und Unterschenkels, die nach 3 Monaten statio- 
närer Behandlung mit geringer Narbenbildung abheilten. Bei der Unter- 
suchung nach dem Unfall fand sich eine chronische Bronchitis mit 
einer spastischen Komponente. Etwa 9 Monate nach der Vergiftuna 
waren beim Patienten erstmalig Magenbeschwerden in Form von Auf- 
stoßen und Druck in der Oberbauchgegend nach Nahrungsaufnahme 
aufgetreten. Diese Beschwerden haben sich gesteigert und waren im 
Nov. 1951 noch ausgeprägter als bei der ersten Nachuntersuchung. 
Objektiv fand sich ein Druckschmerz in der Mitte des Oberbauches. 

Bei der Magenfunktionsprüfung am 28.4.1951 war der Nüchtern- 
magensaft schwach sauer, Pj; 5,8, nach Sondenreiz Leersekret Pıj 3,8. 
In dem Eiweißprobetrunk wurde nach 30 Minuten ein Pj; von 4,4 
erreicht, wobei die Sekretionsmenge in dieser Zeit 210 ccm betrug 
Die Verdauung ergab mit 0,060, bzw. bei einer Nachuntersuchun« 
(20. 11.1951) mit 0,090 mg Tyrosin-N/pro Min. gegenüber dem Nor- 
malwert von 0,250 mg Tyrosin-N/pro Min. eine erhebliche Reduktion 
der Fermentproduktion; die Säurebildung war ebenfalls verringert, 
jedoch wurde nach Probetrunk noch das Pj7-Optimum für das Magen- 
kathepsin erreicht. 

Röntgenologisch fand sich bei zweimaliger Kontrolle eine Gastritis 
bei einem hypertonischen Magen. Gastroskopisch waren deutliche 
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gastritische Veränderungen mit flachen Schleimhauterosionen vor allem 
im Korpusbereich des Magens festzustellen. 

2. Sch. P., 21 J. Schwere Lostvergiftung mit Lungenödem und Haut- 
verätzungen am Unterarm und Unterschenkel. Die Hauterscheinungen 
sind nach dreimonatiger Behandlung abgeklungen. Die Nachunter- 
suchung nach einem Jahr ergab eine Broncitis mit spastischen Er- 
scheinungen. Die ersten Magenbeschwerden traten etwa !/z Jahr nach 
der Vergiftung mit Sodbrennen auf. Objektiv kein Druckschmerz in 
der Magengegend. Im Nüchternmagensaft Fehlen der freien HCl bei 
einem Pj; von 8,2. Nach Eiweißprobetrunk nur geringe Verschiebung 
des Pı;, von 7,0 auf 6,4. Keine sichere Eiweißspaltung nachweisbar. 
Auch nach Histamin, das nach dem Probetrunk gegeben wurde, keine 
wesentliche Änderung. 

Röntgenologisch fand sich ein normales Schleimhautrelief bei einem 
normotonischen Magen. Bei der Gastroskopie ergab sich ein regel- 
rechtes endoskopisches Bild. 

3. M.H., 21 J. Lostverätzungen im Bereich beider Füße, die folgen- 
los abheilten, Bei der Nachuntersuchung 1 Jahr nach der Vergiftung 
wurden keinerlei Magenbeschwerden angegeben. Objektiv kein Druck- 
schmerz im Oberbauch. Neutral reagierender Magensaft, nach Sonden- 
reiz wenig Leersekret, Pj 5,0. Auf den Probetrunk wurde sehr viel 
Magensaft mit wenig Säure und Fermentaktivität produziert. Erst 
nach 30 Min. kommt es zu geringer Säureausschüttung. Die Verdün- 
nung beträgt 35 bzw. 30°/o. Die Eiweißverdauung ist mit 0,050 mg 
Tryposin-N/pro Min. sehr gering. Der röntgenologische und gastro- 
skopische Befund war normal. 

4, S.S., 35 J. Lostverätzungen am linken Fuß und rechten Arm, die 
nach 3 Monaten abgeheilt waren. Der Pat. klagte bei der Nachunter- 
suchung über keinerlei Beschwerden. Der Magennüchternsaft ergab 
bei starker Sekretion keine freie HCl, Py 7,0. Auch auf Eiweißprobe- 
trunk findet keine wesentliche Verschiebung des Py statt, ebenso 
keine wesentliche Eiweißspaltung. Röntgenologisch und gastroskopisch 
fand sich kein krankhafter Befund. 

5. W.R., 23J. Lostverätzungen im Bereich der linken Gesäßhälfte, 
die folgenlos abheilten. Etwa 9 Monate nach der Vergiftung klagte 
der Pat. erstmalig über Unverträglichkeit schwererer Speisen und 
über zeitweiligen Druck in der Magengegend. Während röntgenolo- 
gisch und gastroskopisch wiederum ein normaler Befund erhoben 
wurde, war eine deutliche Subazidität und Subfermentie nachweisbar. 
Im Nüchtern- und Leersekret war freie HCl vorhanden. Der Probe- 
trunk wird aber nach 20 Min. auf ein Pj von nur 6,1 gebracht. Die 
Eiweißspaltung liegt mit 0,075 mg Tyrosin-N’Min. auch hier weit unter 
der Norm, 

6. B.O., 41 J. Hier bestand eine leichte Lostverätzung im Bereich 
des Genitale. Bei der Nachuntersuchung wurden Beschwerden seitens 
des Magens nicht geäussert. Röntgenologisch zeigte sich ein gastriti- 
sches Schleimhautrelief. Eine gastroskopische Untersuchung wurde 
vom Pat. abgelehnt. Bei der Magenfunktionsprüfung fand sich ein 
leicht alkalischer Nüchternmagensaft, der nach Sondenreiz im Leer- 
sekret ein Pj; von 4,2 erreichte. Nach 30 Min. wird im Eiweißprobe- 
trunk ein ziemlich saures Pj; von 2,2 erreicht, jedoch liegen die 
Spaltungswerte mit 0,150 mg Tyrosin-N/Min. noch unter der Norm. 

Die Ergebnisse der BSR., des Blutbildes und der Leber- 
funktionsprüfungen ergaben bei keinem Patienten irgend- 
welche Besonderheiten. 

Wir finden bei allen untersuchten Patienten deut- 
liche Störungen derMagensekretion imSinne 
einer teilweise eindeutigen Subfermentie und Subazidität. 
Bei 2 Patienten ergab der Röntgenbefund eine Gastritis. 
In einem dieser Fälle wurde gastroskopisch eine Gastritis 
mit flachen Schleimhauterosionen festgestellt. Die übrigen 
Mägen zeigten röntgenologisch und auch gastroskopisch 
keinerlei krankhafte Veränderungen, insbesondere be- 
stand keine Atrophie der Schleimhaut. Die Hälfte der Pa- 
tienten klagte über dyspeptische Beschwerden, während 
bei den restlichen die teilweise ausgeprägten Sekretions- 
störungen subjektiv nicht in Erscheinung traten. Rück- 
wirkungen auf den Allgemeinzustand wurden nicht be- 
obachtet. 

Hinsichtlich des Grades der Sekretionsstörungen bzw. 
des gastritischen Befundes sowie auch der subjektiven 
Beschwerden besteht eine gewisse Parallelität zum 
Schweregrad der akuten Erscheinungen bei der Lostver- 
giftung. Vor allem Fall 1 mit der schweren akuten Lost- 
vergiftung zeigte die deutlichsten anatomischen Verände- 
rungen der Magenschleimhaut, während bei Pat. 2 vor 
allem die ausgeprägten Funktionsstörungen auffallen. 
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Diese Patienten zeigten auch als einzige noch bronchi- 
tische Reizerscheinungen. 

Diskussion: Während akute Störungen von seiten dus 
Magen-Darm-Traktes als Folge einer Lostvergiftung fası 
immer beobachtet werden, ist die Regelmäßigkeit von 
Schädigungen der Säure- und Fermentsekretion als Spä'- 
folge nach Lostvergiftung bisher nicht beschrieben worden. 
In einer ausführlichen Übersicht über Spätfolgen nach 
Kampfgasvergiftungen weisen Gillert (4, Muntsch 
(5, 6) u.a. darauf hin, daß Dauerschädigungen bzw. Spät- 
folgen, die den Magen-Darm-Trakt betreffen, nach Gel!!:- 
kreuzintoxikation gegenüber den Erscheinungen an Lun- 
gen und Atemwegen stark in den Hintergrund treten. 
Loeper (7), der Gasvergiftete des 1. Weltkrieges unier- 
suchen konnte, berichtet, daß bei diesen Patienten chro- 
nische Dyspepsien beobachtet wurden, denen eine echte 
Gastritis zugrunde lag. Er unterscheidet zwei Arten, eine 
desquamative Gastritis mit Hyperazidität und eine Form 
der Gastritis, die mit einer Herabsetzung der Magensäure- 
werte einhergeht und im zytologischen Bild des Magen- 
saftes auf das Vorliegen einer subakuten oder chronischen 
Entzündung schließen läßt. Echte Magengeschwüre hat er 
nicht beobachtet, wohl verschiedentlich mikroskopische 
Hämorrhagien, die auf eine chronische, mit Erosionen ein- 
hergehende Gastritis hinwiesen. Fermentchemische Unter- 
suchungen wurden nicht vorgenommen. 

Durch unsere Ergebnisse konnten diese Befunde in- 
soweit bestätigt werden, als bei einem Teil der Patienten 
echte Gastritiden vorlagen, in einem Falle auch mit makro- 
skopisch nachweisbaren Schleimhauterosionen. Noch we- 
sentlicher scheint uns aber zu sein, daß bei allen Patienten 
eine tiefgreifende Störung der Fermentsekretion des Ma- 
gens nachweisbar war. Speziell diese Funktionsstörungen 
möchten wir aber als typische und regelmäßig vor- 
kommende Spätschädigungen nach Lostvergiftungen be- 
trachten. Dagegen treten die klinischen Zeichen einer 
Gastritis mit den entsprechenden organpathologischen 
Veränderungen nicht mit dieser Regelmäßigkeit auf. Es 
besteht auch zwischen anatomischem Befund und Funk- 
tionsstörung, insbesondere der Fermentsekretion, keine 
direkte Beziehung. 

Diese Befunde können die Beobachtungen deuten, daß 
bei einer Reihe von Lostvergifteten Folgezustände fest- 
gestellt wurden, die von allgemeinem Elendsein 
und Anämien verschiedenster Art begleitet wurden. 
Solche Veränderungen wurden von Gillert (4) u.a. als 
wahrscheinliche Folgen der Störungen angesehen, die Lost 
an den Organen und Fermentsystemen des Stoffwechsels 
erzeugen soll. Bestätigungen dieser Vermutungen lagen 
bisher nicht vor. (Gillert [4]).. Von Merten (8) ist ver- 
schiedentlich auf die Bedeutung der normalen Magen- 
verdauung für die Resorption der Nahrung und für die 
Funktion des Pankreas und der Darmdrüsen hingewiesen 
worden. 

Bei Auswertung der Versuchsergebnisse könnte insofern 
ein Fehler unterlaufen, als Störungen der Ferment- und 
Säureproduktion des Magens bei Untersuchungen so- 
genannter „Magengesunder” häufig beobachtet wurden. 
Jung, Lommer und Merten (3) fanden z.B. in der 
Vorwährungsperiode unter ungenügender Ernährung bei 
sogenannten Magengesunden eine Subfermentie bei 39%, 
sowie eine Afermentie bei 13% der untersuchten Personen. 
Diese Werte verschieben sich allerdings nach Normalisie- 
rung der Ernährung in den Jahren 1949/50 auf 13,8% für 


Ferment- und Säureproduktionsstörungen. Da alle von uns 


untersuchten Personen aber deutliche Sekretionsstörungen 
des Magens zeigten, ist es auch unter Berücksichtigung 
der, absolut gesehen, geringen Zahl von 6 Patienten als 
unwahrscheinlich zu betrachten, daß alle Patienten bereits 
vor der Lostvergiftung derartige Störungen hatten. ES 
erscheint auch wichtig, daß die subjektiven Magen- 


| 
bi 
gq 
ei 
ei 
st 
ne 
u 
ni 
st 
zu 
ei 
te 
lic 
Si 
St 
pe 
de 

ge 

ge 

kö 

Kr 

Do 

sd 

mi 

vo 

ke 

ku 

sch 

am 

Be 

sch 

sch 

Ga 

ber 

kei 
auf 

kar 

los: 

akt 

A 

gun 
des 

dies 

Knı 

B 

Sch: 

gesi 
ode 

gen 

nact 

Beu 

ture 
vers 

Arz 

eins 

A 

abs; 

wie 

lang 


Münch. Med. Wschr. 


beschwerden der Patienten erstmalig nach der Lostver- 
giftung auftraten. 

Unsere Untersuchungen ergeben, daß durch das Lost 
eine toxische Schädigung des Magenschleimhautepithels 
eingetreten ist, die als Ursache der Magensekretions- 
störungen angesehen werden muß. Da die Schädigungen 
noch lange nach der akuten Vergiftung nachweisbar sind 
und ein erscheinungsfreies Intervall von mindestens 6 Mo- 
naten besteht, ist die Prognose hinsichtlich einer voll- 
ständigen und schnellen Restitution vorsichtig zu stellen, 
zumal eine Progredienz der Veränderungen z.B. im Fall 1 
. eindeutig ist. Diese Gesichtspunkte, insbesondere die La- 
tenz der Erscheinungen, sind für die versicherungsrecht- 
liche Beurteilung von Lostvergifteten von Bedeutung. 
Sie haben jedoch auch klinisches Interesse, da lostähnliche 
Stoffe in den letzten Jahren in größerem Umfange thera- 
peutisch zur Anwendung kamen. Wenn auch die Toxizität 
des therapeutisch angewendeten N-Lostes durch den Aus- 
tausch ' des Schwefelatoms gegen ein Stickstoffatom ab- 
geschwächt ist, so sind diese Präparate Verbindun- 
gen, die ganz erhebliche Nebenwirkungen haben 
können. Im Tierversuch werden nach i. v. Zufuhr das 
Knochenmark, das lymphatische Gewebe und bei höherer 
Dosierung auch das Epithel des Magen-Darm-Kanals ge- 
schädigt. Beim Menschen treten nach der Injektion fast 
mit Regelmäßigkeit Übelkeit und Erbrechen auf, gefolgt 
von kurzdauernder Abgeschlagenheit und Appetitlosig- 
keit. Diese Erscheinungen deuten auf eine toxische Wir- 
kung des N-Lost auf den Magen-Darm-Trakt hin. Die Be- 
schwerden sind flüchtiger Natur. Auch anatomische Befunde 
am Magen-Darm-Trakt drei bis vier Wochen nach N-Lost 
Behandlungsserien förderten kein besonderes pathologi- 
sches Substrat zutage. (Gadermann [9]). Über Spät- 
schäden am Magen ist bisher nichts bekannt geworden. 
Gadermann (9) erwähnt ausdrücklich, daß Anzeichen grö- 
berer fermentativer Schäden nach N-Lost-Behandlung in 
keinem Fall nachzuweisen waren. Untersuchungen, die sich 
auf einen späteren Zeitpunkt erstreckten, sind nicht be- 
kannt geworden. Nach unseren Erfahrungen kann dafür 
u.a. als Grund in Betracht kommen, daß die mit Schwefel- 
lost vergifteten Patienten erst mehrere Monate nach der 
aktuten Vergiftung über Beschwerden von seiten des 
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Magen-Darm-Traktes klagten. Es liegt also bei der 
Schwefellostvergiftung nach Abklingen der akuten Sym- 
ptome eine erscheinungsfreie Periode vor. 

Diese Erkenntnisse berechtigen zu einer kritischen 
Überprüfung der mit N-Lost behandelten 
Patienten im Hinblick auf mögliche Spätschäden im 
Bereich des Magen-Darm-Kanals, die sich besonders aut 
die Magensekretion erstrecken muß, Das ist auch bei Ver- 
wendung der neuen zytostatischen Stoffe aus der Lost- 
reihe, wie das -Naphthyl-di-2-chloräthylamin von Had- 
dow (10) und das Triäthylenmelamin (T.E.M.) von Kar- 
nofsky u.Mitarb, (11), zu bedenken, zumal diese Stoffe 
peroral angewandt werden und dann unangenehme Er- 
scheinungen, wie Nausea und Erbrechen, auftreten. Die 
in dieser Richtung an mit N-Lost behandelten Patienten 
erhobenen Befunde sind noch zu vereinzelt, um bindende 
Schlüsse zuzulassen. Dabei ist natürlich zu berücksichtigen, 
daß infolge der Grundkrankheit bereits sekundär im fort- 
geschrittenen Stadium eine Sekretionsschwäche des Ma- 
gens eintreten kann. 

Zusammenfassung: Es wird über Spätschäden am 


‚Magen nach Schwefellostvergiftung berichtet. Mit auf- 


fallender Regelmäßigkeit konnte bei den untersuchten 
Patienten etwa ein Jahr nach der akuten Vergiftung eine 
eindeutige Sekretionsstörung der Magenschleimhaut mit 
Subfermentie und Subazidität beobachtet werden. Einige 
Patienten zeigten sichere Veränderungen im Sinne einer 
Gastritis, in einem Fall mit Schleimhauterosionen. Auf die 
versicherungsmedizinische Bedeutung der Befunde wird 
hingewiesen. Im Hinblick auf die grundsätzlich gleiche, 


“wenn auch weniger toxische Wirkung des therapeutisch 


verwandten N-Lostes wird auf die Möglichkeit einer 
toxisch bedingten Spätschädigung der Magensekretion als 
Folge einer Losttherapie hingewiesen. 
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Für die Praxis | 
Über „Nachbehandlung” nach Verletzungen der Weichteile, Knochen und Gelenke und nach 


Entzündungen 
(Funktionelle aktive Bewegungstherapie) 


von Prof. Dr. Immo Wymer, München (Schluß) 


Auch beim Knöchelbruch beginnen die aktiven Bewe- 
gungsübungen sofort nach Hartwerden des Gipsverban- 
des mit Bewegungen der Zehen. Im Bett Fortsetzung 
dieser Übungen durch Beugung und Streckung beider 
Knıegelenke und Abduktionsübungen im Hüftgelenk. 

Bei der häufigsten Luxation, der Verrenkung im 
Schultergelenk, darf das Gelenk nur kurze Zeit ruhig- 
gesiellt werden. Den Arm an den Thorax zu bandagieren 
oder große Schienenverbände anzulegen, ist falsch. Meist 
genügt eine Mitella. 3—8 Tage nach der Reposition je 
nach der Schwere der Begleiterscheinungen werden aktive 
Bewegungsübungen vorgenommen wie bei den Frak- 
turen am Oberarm. Bei dieser Verletzung ist es schwer 
verständlich, wann eine Arbeitsteilung zwischen dem 
Arzt, der die Luxation reponiert, und dem Nachbehandler 
einsetzen sollte. 

Auch bei manchen „Kleinen Frakturen“, wie Knochen- 
absprengungen und Rißbrüchen, ist es nicht zweckmäßig, 
wie es meist geschieht, große Verbände anzulegen und 
lange ruhigzustellen. Auch hier führen baldige aktive 


Bewegungsübungen am schnellsten zur völligen Wieder- 
herstellung der Funktion. So habe ich bei mehreren Fäl- 
len von Abriß des Tuberculum majus des Humeruskopfes 
nach 2—3tägiger Ruhigstellung durch eine Mitella mit den 
aktiven Bewegungsübungen begonnen und in kürzester 
Zeit (nach 7 Tagen) die volle normale Funktion erreicht. 


Bei einer Absprengung der Tuberositas des 5. Metatarsalknochens 
wurde einem Verletzten ein Gehgipsverband vom Kniegelenk bis 
zum Zehenansatz angelegt, der 4 Wochen liegen bleiben sollte. Der 
Verletzte, ein Geschäftsmann, war damit zur Arbeitsunfähigkeit verur- 
teilt, da er mit dem Auto weite Reisen zu unternehmen hatte. Nach 
Beschaffung des  Röntgenbildes, Abnahme des Gipsverbandes und 
Anlegung eines Elastoplastbindenverbandes konnte der Verletzte 
nach wenigen Tagen wieder voll und ohne alle Beschwerden seinem 
Beruf nachgehen. 


Bei akuten Entzündungen, z.B. einer Hohlhandphleg- 
mone, kommt nalürlich eine Übungsbehandlung am Ort 
der Entzündung nicht in Betracht. Da die Ruhigstellung 
eines der wirksamsten Vorbeugungsmittel gegen eine 
Ausbreitung der Infektion ist, so wird man einen fixieren- 
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14: Abriß des Tuberculum majus (7 Tage 
nach Verletzung) 


Abb. 


Abb. 17: 4 Wochen nach Radikaloperation eines Mammaca. 


den Schienen- oder Gipslongettenverband 
anlegen. Trotzdem können im Ellbogen- 
und im Schultergelenk aktive Bewegungs- 
übungen durchgeführt werden. Nach Rück- 
gang der akut-entzündlichen Erscheinun- 
gen wird man möglichst hald zunächst 
versuchsweise aktive Faustschlußübun- 
gen vornehmen lassen. Sollte es wirklich 
einmal dabei zu einem Aufflackern der 
Entzündung kommen, dann ist natürlich 
neuerdings eine Ruhigstellung notwendig. 
Die Entscheidung darüber verlangt vom 
Arzt Erfahrung und eine genaue Kontrolle. Rechtzeitig 
kann sie aber nur der die Phlegmone behandelnde Arzt 
feststellen und durchführen. Oder soll man nach dem der- 
zeitigen Behandlungssystem warten, bis die: Wunden 
verheilt und alle Finger weitgehend versteift sind? Die 
Nachbehandlung durch physikalische Methoden oder 
durch den Masseur oder die Heilgymnastin kommt dann 
zu spät. Daraus folgt, 

2. daß eine funktionelle Bewegungsbehandlung : zur 
rechten Zeitnurvom Arzt, der die Verletzung 
oder Entzündung vom Anfang an behandelt, durchzu- 
führen ist. Für ihre Durchführung ist die Autorität 
und die Überwachung des Arztes notwendig. Diese aktive 
Bewegungsbehandlung ist für den Verletzten etwas 
Neues. Er selbst soll etwas tun, was ganz entgegengesetzt 
dem bisherigen Behandlungssystem ist. 

3. Nach Abnahme des fixierenden Verbandes bei Verlet- 
zungen des Knochens und bei Entzündungen soll der ver- 
letzte Körperteil nicht geschont oder recht lange in einer 
Armtragbinde ruhiggestellt werden, sondern er soll wie- 
der zu allen Beschäftigungen des täglichen 
Lebens, wie Hausarbeit, Sport usw., nach Mög- 
lichkeit in Gebrauch genommen werden. Die beste 
Übung zur Wiederherstellung der Funk- 
tion ist der normale aktive Gliedgebrauch und die 
frühzeitige Aufnahme der bisher übli- 
chen Arbeit. 

Ein Beispiel aus jüngster Zeit, das zeigt, daß selbst eine ärztlich 
nicht behandelte Radiusfraktur bei Durchführung der täglichen Arbeit 
zur völligen Wiederherstellung der Funktion führen kann. Eine 
Dame fällt am 12.11.1952 auf das re. Handgelenk. Durch eine Kran- 
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Abb. 15: Zu Bild 14 


Abb. 18: Zu Bild 17 
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Abb. 16: 
rer S phlegmone (5 
Inzision) 


Völlige Streckungsmöglichkeit nach schwe- 
Wochen narlı der 


kenschwester Pinselung mit Jod, feuchter 
Verband. Die Verletzte verrichtet mit 
ihrer Hand, da sie alleinstehend ist, alle 
anfallenden häuslichen Arbeiten. Anfangs 
Dezember wird ihr bei einer Begrüßung 
die re. Hand kräftig geschüttelt, dabei 
tritt ein heftiger Schmerz im re. Hand- 
gelenk auf, der sie veranlaßt, zum ersten- 
mal den Arzt aufzusuchen. 

Es besteht eine volle Beweglichkeit der 
Finger und des re. Handgelenkes im 
selben Umfange wie links, auch die Pro- 
und Supination ist unbehindert. Die Rö.- 
Aufnahme ergibt einen Radiusbruch mit 
mäßiger Dislokation der Bruchstücke, die 
achsengerecht stehen, und einen Abriß 
des Griffelfortsatzes. Die Verletzte be- 
kommt 3 Wochen nach dem Unfall die 
Anweisung, wie bisher die Hausarbeit zu verrichten. 


Auch die Kassen und Berufsgenossenschaften könnten 
diese UÜbungstherapie durh baldige Aufnahme 
derüblichen Arbeit unterstützen, wenn sie einem 
Verletzten den Teil des Lohnes ersetzen würden, der 
durch das verminderte Leistungsvermögen ausfällt und 
den der Betrieb nicht tragen will. Große Summen für ver- 
spätete und oft zwecklose Nachbehandlung könnten auf 
diese Weise gespart werden. 


Die Vorteile einer solchen frühzeitigen funktionellen 
aktiven Bewegungsbehandlung sind vielfach. 1. Da von 
Anfang an aktive Bewegungsübungen durchgeführt wer- 
den, so ist nach Abnahme des Verbandes keine „Nach- 
behandlung“ notwendig, sondern es handelt sich um 
eine Fortsetzung der bisher geübten 
funktionellen Behandlung. 2. Mit aktiven 
Bewegungsübungen kann nie Schaden gestiftet 
werden. Im 'Gegenteil, z.B. die Bewegungseinschrän- 
kungen einer durch passive Bewegungsübungen hervor- 
gerufenen Myositis ossificans können damit in 
kurzer Frist beseitigt werden. 

Beispiel von S. 266: Die weitere Behandlung der durch passive Be- 
wegungsübungen im re. Ellbogengelenk hervorgerufenen Myositis 
ossificans bestand in Absetzen von Massage und passiven Be- 
wegungsübungen und in Durchführung von aktiven Bewegungs- 
übungen, für die das Kind sehr aufgeschlossen war, nachdem die vor- 
ausgegangene Behandlung außerordentlich schmerzhaft und zer- 
mürbend war. Nach 4 Wochen wurde nur mit diesen aktiven 
Bewegungsübungen volle Beweglichkeit des re. Ellbogengelenkes wie 
auf der gesunden Seite erreicht bei nur viermaliger ärztlicher Nach- 
kontrolle. 
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Die aktiven Bewegungsübungen machen keine Schmer- 
zen, obwohl man den Verletzten aufklären muß, daß er 
bei seinen Übungen ruhig bis an die Schmerzgrenze 
gehen kann und soll. 3. Ein besonderer Vorteil besteht 
darin, daß der Verletzte diese aktiven Bewegungsübun- 
gen vielmalsam Tage ausführenkann und 
soll, so daß nur eine Kontrolle des Arztes notwendig 
ist, ob der Verletzte die Übungen entsprechend oft und 
richtig ausführt. Der Verletzte hat also den ganzen Tag 
über Zeit, die ihm gezeigten Übungen selbst durchzufüh- 
ren, wozu er mit Nachdruck angehalten wird. Bei einer 
„Nachbehandlung mit Heißluft und Massage” usw. findet 
bei Annahme einer 2—3maligen Behandlung pro Woche 
nur je für die Dauer von 15 bis höchstens 30 Minuten eine 
Behandlung statt, während in der langen Zwischenzeit 
meist eine Mitella getragen oder strenge Schonung ein- 
gehalten wird. 


Es gibt Verletzte, die zuaktivenBewegungs- 
übungen erstnach anfänglichem Wider- 
streben und Zögern zu bewegen sind. Ursache für 
dieses ablehnende Verhalten sind psychische Faktoren, 
deren Kenntnis und Beseitigung zum Gelingen der funk- 
tionellen Bewegungsbehandlung oft eine entscheidende 
Rolle spielen. Hierher zu rechnen ist der im Volksbewußt- 
sein tief verankerte Glaube, der auch dem zur Zeit beste- 
henden Behandlungssystem entspricht, daß bei einem 
Knochenbruch oder einer Entzündung absolute Ruhig- 
stellung und Wärme (wie oft wird auch im Sommer bei 
einer Radiusfraktur und einem Panaritium der ganze 
Arm mit einem Wollschal umwickelt) und dann nach Ab- 
heilung „Massage und Heißluft“ notwendig sei. Dabei 
hält man eine Ruhigstellung z.B. bei einem Radiusbruch 
nicht nur im Bereiche des Handgelenkes für notwendig, 
sondern auch alle Bewegungen der Finger, des Armes, 
ja des ganzen Körpers für heilungsstörend. Für den Ver- 
letzten ist es etwas Neues, daß er trotz seiner Radius- 
fraktur die Finger, das Ellbogen- und Schultergelenk 
bewegen und rechtzeitig die Armtragbinde weglassen soll. 

Ein Beispiel, wie wenig Verletzte oft Verständnis für die funktio- 
nelle Bewegungsbehandlung aufbringen: Pat. nach Radikaloperation 
des Mammakärzinoms kommt mit der Frage, ob sie stricken dürfe, 
nachdem sie durch aktive Bewegungsübungen volle Bewegungsfähig- 
keit ım Schuliergelenk erreicht hat und sie auf Anordnung bereits 
alle Arbeiten verrichtet. 

Daneben kommen aber psychische Faktoren, wie Angst, 
Verzagtheit und Mitleidsbedürfnis, in Betracht, die von 
Anfang an vorhanden oder durch das Trauma, das zur 
Verletzung führte, ausgelöst werden. Jede körperliche 
Krankheit ist zugleich eine krankmachende Ursache für 
die Seele (Enke W.) Oft handelt es sich auch um Störun- 
gen des seelischen Gleichgewichtes, die oft in tiefergrei- 
fenden seelischen Konflikten ihre Ursache haben. Bei den 
Verletzungen und Entzündungen handelt es sich nicht 
nur um ein anatomisches und funktionelles, sondern auch 
um ein psychisches Problem, dessen Lösung 
ebenso wichtig ist wie die körperliche und funktionelle 
Behandlung. Aufgabe des Arztes ist es, von Anfang der 
Behandlung an durch Unterhaltung und Anteilnahme die 
hemmenden psychischen Faktoren zu ergründen und sie 
durch Aufklärung, Aufmunterung und Eingehen auf die 
seelischen Nöte des Verletzten zu beseitigen, um den 
Heilungswillen anzuregen. Oft aber wirkt auch bei 
zögernden und willensschwachen Kranken ein energi- 
shes Zureden, die Autorität des Arztes und die Auf- 
klärung, daß das, was am Anfang versäumt wird, nicht 
wieder gutgemacht werden kann und daß durch aktive 
3ewegungsbehandlung am schnellsten wieder die frühere 
funktion erreicht wird. Es gehört ein psychologisches 
Verstehen dazu, je nach der psychischen Einstellung je- 
weils den richtigen Ton zu treffen. Um so leichter sind 
diese psychischen Hemmungen zu beseitigen, wenn von 
ang an eine funktionelle Behandlung durchgeführt 
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wird und dadurch der Wille des Verletzten mit Beginn 
der Behandlung auf die Wiederherstellung der Funktion 
gelenkt wird. 


Es gibt auch Verletzte oder Kranke nach Operationen, 
die für eine funktionelle Bewegungs- 
behandlung ungeeignet sind. Von Beginn der 
Behandlung an sträuben sie sich, z.B. bei einer Radius- 
fraktur Faustschlußübungen, Bewegungen im Ellbogen- 
und Schultergelenk durchzuführen oder tun es nur wider- 
willig, solange der Arzt anwesend ist. Meist entziehen 
sie sich nach Abnahme des Gipslongettenverbandes der 
Behandlung und begeben sich zur Weiterbehandlung am 
liebsten zum frei praktizierenden Masseur oder Heil- 
gymnastin. In allen diesen Fällen denkt man zunächst an 
seelische Hemmungen. Bei der Unterhaltung mit dem 
Verletzten, beim Eingehen auf seine Persönlichkeit und 
sein Arbeitsgebiet ist aber zu erkennen, daß diesen 
Hemmungen soziale Ursachen zugrunde liegen. So ist 
immer zu beobachten, daß Verletzte, die im freien Beruf 
stehen, oder Angestellte, die Sorge haben, bei längerem 
Kranksein ihre Stellung zu verlieren usw. für die funk- 
tionelle Behandlung mit aktiven Bewegungsübungen 
außerordentlich aufgeschlossen sind und sie auch zu 
Hause eifrig durchführen, um ja eine rasche Funktion 
wieder zu erreichen. 

Ein Beispiel: Ärztin fällt auf den rechten Arm. Röntgenologisch: 
Abriß des Tuberculum majus. Nach drei Tagen Beginn mit aktiven 
Bewegungsübungen, die in kürzester Zeit eine völlige Beweglichkeit 
im betroffenen Schultergelenk herbeiführen. Die Verletzte führt ihre 
ärztliche Praxis ohne jegliche Unterbrechung dur. 


Dagegen zeigen Kassenpatienten, manche Beamte, Un- 
fallverletzte, für deren Behandlung die Unfallversicherun- 
gen aufkommen müssen usw., für eine solche funktionelle 
Behandlung wenig Neigung. Sie wollen mehr eine 
Behandlung mit Massage und Heißluft usw. Diese Ver- 
letzten wollen, sie sagen es offen, nicht rasch gesund 
werden und dabei selbst Mühe haben, sondern sie wollen 
behandelt werden, wenn es auch länger dauert. 

Ganz ungeeignet sind Verletzte, für deren Behandlung 
eine Unfallversicherung aufkommt, besonders dann, wenn 
eine Rente in Aussicht steht. Diese Verletzten wollen 
nicht gesund werden, sie wollen eine Rente. 

Schwere Ellbogengelenksverletzung mit weitgehender Dislokation 
der Bruchstücke, entstanden durch Fall aus der Trambahn. Mit Draht- 
extension usw. wird eine überraschend gute Stellung der Bruchstücke 
erreicht. Trotz allen Zuredens ist die Verletzte aber nicht zu bewegen, 
während der Behandlung Faustschlußübungen und aktive Bewegungs- 
übungen durchzuführen. Nach der Entlassung aus der Klinik erscheint 
die Pat. zur Weiterbehandlung nicht mehr, sondern begibt sich zur 
Nachbehandlung mit Massage und Heißluft zu einer Heilgymnastin. 

Anläßlich einer Rentenfestsetzung ergeben Rö.-Aufnahmen eine 
gut geheilte Fraktur, aber eine erhebliche Atrophie aller Knochen 
und eine schlechte Funktion des verletzten Armes. 

In diesen Fällen ist es besonders schwierig und oft 
vergeblich, durch Beratung und Aufklärung den Gesun- 
dungswillen zu erwecken. 

Zusammenfassung: Man sollte bei Verletzun- 
gen an den Weichteilen, Knochen und Gelenken und nach 
Entzündungen nicht mehr die übliche „Nach- 
behandlung“ betreiben, sondern so früh wie mög- 
lich neben der Heilbehandlung die funktionelle 
Bewegungstherapie einführen. Eine Arbeits- 
teilung zwischen Behandlung durch den Arzt und 
Nachbehandlung durch den Facharzt für Orthopädie, 
Masseur oder Heilgymnastin (Orthopädische Nachbehand- 
lung) istnichtmöglichundfalsch. Physika- 
lische Therapie als Sammelbegriff für die Wieder- 
herstellung der Funktion ist unzweckmäßig und irre- 
führend, da mit physikalischen Maßnahmen ein- 
schließlich Massage allein niemals drohende oder ent- 
standene Störungen der Funktion beseitigt werden 
können. 
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Durch aktiveBewegungsübungenallein 
(Funktionelle aktive Bewegungsbehand- 
lung), also ohne Massage, Heißluft und passive Bewe- 
gungsübungen, kann in kurzer Frist in den meisten Fällen 
eine raschere und weitgehendere Bewegungsfähigkeit 
erreicht werden, als mit den bisherigen Behandlungs- 
methoden, wenn sie sofort mit der Behandlung durch- 
geführt werden. 

Bei der Wiederherstellung der Funktion spielt die see- 
lische Einstellung des Verletzten eine große Rolle. Bei 
Verletzungen usw. handelt es sich nicht nur um ein ana- 
tomisches und funktionelles, sondern um ein psychi- 
sches Problem, dessen Lösung einen ron Teil 
des Erfolges ausmacht. 

Ebenso wichtig ist es, bei gestörtem Heilungswillen des 
Patienten rechtzeitig die sozialen Ursachen zu 
erkennen. 

Ich kann mir nicht vorstellen, daß ein Masseur mit 
sechsmonatiger und eine Heilgymnastin mit zweijähriger 
Ausbildung das Rüstzeug mitbringen, diesen ziemlich 
komplizierten Aufgaben gerecht zu werden. Abgesehen 
davon, daß diese Behandlung durch den Masseur oder 
die Heilgymnastin zu spät kommt, wenn sie erst nach der 
ärztlichen Behandlung einsetzt. Dagegen ist bei einer 
gleichzeitigen engen Zusammenarbeit zwischen Arzt und 
Masseur oder Krankengymnastin am ehesten ein Erfolg 
zu erwarten. 

Am erfolgversprechendsten wäre die Durchführung der 
funktionellen aktiven Bewegungstherapie durch den Arzt 
oder Facharzt für Chirurgie, die ja vorläufig noch die 
Verletzungen der Knochen und Gelenke und Entzündun- 
gen zuerst sehen und behandeln, da sie dann vom Beginn 
der Behandlung an mehr Wert auf die Durchführung der 
funktionellen Bewegungstherapie legen würden, was 
leider heute vielfach noch nicht immer der Fall ist. Am 
geeignetsten an und für sich wäre der angeblich aus- 
sterbende Hausarzt, der am besten die psychischen 
Hintergründe und sozialen Ursachen erkennen könnte. 
Schrifttum: Aubry, L.: Konservative Nachbehandlung, Urban-Schwarzenberg, 


1949, — v, Bergmann, G.: Neues Denken in der Medizin, Piper & Co., 1947. — 
Hohmann: Zur ÖOrthopädishen Nachbehandlung, Ärztl. Mitteilungen (1952), 21, 
S. 551. — Pitzen, P.: Weshalb ist die Bezeichnung „Nachbehandlung“ für die physi- 


kalischen Behandlungsmethoden zu verwerfen?, Med. Klin. (1952), 44, S. 1467. — 
Wvmer, I.: Die häufigsten Fehler in der Chirurgie durch den praktischen Arzt, Münch. 
med. Wschr. (1952), H, 28, 29, 30. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Hirnverletztenabtig. des Waldkrankenhauses Berlin-Spandau 
(Chefarzt: Dr. med. W. Lindenberg) 


Ein Beitrag zur medikamentösen Therapie der 
traumatischen Epilepsie 
von W.Lindenberg‘) 


Die Epilepsie, der Morbus sacer der Antike, ist in allen 
seinen vielfältigen Erscheinungen eine Krankheit, die 
über das nur pathologische Geschehen hinaus weittra- 
gende soziale Störungen und Einbußen für den Betrof- 
fenen, seine Umgebung und die Gesellschaft verursacht. 
Der Gesunde, aber auch der Versehrte und chronisch 
Kranke ist es gewöhnt, über sich, über seine Zeit und Zu- 
kunft zu disponieren, sofern er in einigermaßen normalen 
Umständen lebt. Der Epileptiker dagegen steht in Gefahr, 


zu jeder Zeit und in jeder Situation von einem Anfall. 


überrascht zu werden, bei dem er bewußtlos wird, sich 
und andere verletzt oder bei dem er sinnlose Handlun- 
gen vollführt, die jenseits seines Wollens und seiner In- 
tentionen liegen. 

Abgesehen von den zur Krankheit führenden patholo- 
gischen Verhältnissen, erzeugen gehäufte Hirnkrämpfe 


*) Herrn stud. med. Harro Schmidt danke ich für die sehr sorgfältige und 
mühevolle Sichtung und Durcharbeitung von 3800 Krankenblättern, 
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irreversible Veränderungen der Hirnsub- 
stanz mit entsprechenden Einbußen der Leistungsfähig- 
keit und der psychischen Reaktionsweise. Darüber hinaus 
aber erleidet der Epileptiker beim Fallen häufig Komm.o- 
tionen und Kontusionen, die ihrerseits zu mehr oder 
minder schweren fokalen oder allgemeinen Veränderin- 
gen der Hirnsubstanz und der Hirnfunktion führen. 

Doch ist es nicht allein die organische und organisch- 
psychische Schädigung, die die Persönlichkeit bedroht und 
verändert. Ein großer Teil der Epileptiker — und zwar 
gerade solche, die ihr Leiden kritisch erleben — falien 
naturgemäß einer Neurose zum Opfer. Ein Mensch, der 
im Straßenverkehr, auf dem Arbeitsplatz, bei einer Feier, 
im Rahmen der Familie vor den Augen der eigenen Kinder 
voneinemkonvulsivischen Anfall niedergeworfen wird, der 
Angst, Befremdung, Schrecken, ja Abneigung seiner Mit- 
menschen erlebt, wird von einer Angst- und Erwartungs- 
neurose erfaßt. Das schildern die meisten Epileptiker: Sie’ 
haben oft panische Angst vor dem Anfall, werden men- 
schenscheu, engen sich ein, meiden die Gesellschaft, sind 
mit sich und der Welt unzufrieden, werden hypochon- 
drisch und depressiv. Sie suchen in exogenen Umständen, 
im Wetter, in Erregung, in Nahrungsmitteln mögliche Ur- 
sachen für ihre epileptischen Entladungen. 

Ein drittes Agens für die oft beschriebene Wesens- 
änderung der Epileptiker stellt die konstante Medikation 
mit vegetativ dämpfienden Mitteln dar. In erster Linie 
handelt es sich hier um die Gruppe der Barbiturate, 
speziell die Phenyläthylbarbitursäure und die Brompräpa- 
rate. Zwar wird von einigen Autoren behauptet, daß 
Phenyläthylbarbitursäure von Epileptikern offenbar gut 
vertragen werde, doch habe ich bei allen, die eine kon- 
stante Barbitursäure- oder Brommedikation durchführen, 
die Beobachtung gemacht, daß — abgesehen von den vor- 
hin zitierten Faktoren — die Verlangsamung, Klebrig- 
keit, Antriebslosigkeit, Interesselosigkeit, Stumpfheit, 
nicht zuletzt gerade auf diese Medikation zurückzuführen 
sind. Da die meisten Epileptiker sich nicht an Vorschriften 
halten und besonders in Erregungs- und Verwirrtheits- 
zuständen oder aus Angst vor dem Anfall oder sogar bei 
Kopfschmerzen Barbiturate einnehmen (es ist in ihren 
Augen eine magische Medizin), kommt es oft zu einem 
erheblichen ständigen Abusus und einer Sucht. Poppel- 
reuter und ich setzten aus dieser Erkenntnis heraus 
bei unseren Epileptikern die Barbitursäuremedikation 
weitgehendst herab. Die von mir in Berlin behandelten 
Epileptiker kommen zu 90% ohne oder mit sehr geringen 
Mengen von Barbituraten aus. Was die psychische Re- 
aktionsfähigkeit anbelangt, so sind diese Patienten leb- 
hafter, reaktionsfähiger, schneller und nehmen am Ge- 
schehen mehr Anteil, wenn sie auch gelegentlich erreg- 
barer sind. 

Der Anteil der sog. genuinen Epileptiker in der west- 
europäischen Bevölkerung wird im allgemeinen mit 2% 
bemessen. Ich glaube, daß dieser Prozentsatz zu hoch ist, 
daß sich darunter recht viele Traumatiker befinden, die 
bei der Geburt oder im frühkindlichen Alter ein Hirn- 
trauma erlitten haben. 

Was die der genuinen Epilepsie in ihrer Symptomatik 
völlig gleichende traumatische Epilepsie anbetrifft, so 
haben wir nach den beiden Weltkriegen unseres Jahr- 
hunderts an Hirnverletzten durch penetrierende und 
stumpfe Gewalt Gelegenheit genug gehabt, sie zu 
studieren. Die prozentualen Anteile der Hirnverletzten 
an der Epilepsie schwanken bei verschiedenen Autoren 
sehr stark, wohl je nach dem, was sie alles unter diesem 
Begriff zusammenfassen. Hier einige Daten verschiedener 
Autoren (ohne Anspruch auf Vollständigkeit). 


1. Weltkrieg Steintal und Nagel 28,9% 
Weber 3 % 
Guleke 14,6% 
Credner (1920 Fälle) 38,2% 
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2. Weltkrieg Krause und Schum 25% 
B. Wolff 18,3% 
Tönnis und Müller 19 % 
Ritchie-Russell 3% 


Lindenberg (4500 Fälle Berlins) 37,8% 


Bei meinen Berliner Hirnverletzten muß ich zu dem 
hohen Prozentsatz der traumatischen Epileptiker sagen, 
daß dazugerechnet wurden alle, die seit der Verwundung 
Anfälle erlitten haben. Dazu gehören generalisierte 
Krampfanfälle, Jackson, Absencen, synkobal-vasomoto- 
rische Anfälle und epileptische Wut- und Verwirrtheits- 
zustände. Eine katamnestische Erhebung im Rahmen 
einer Nation ist leider bisher noch nicht erfolgt. Wahr- 
scheinlich wird der Prozentsatz um 25% liegen. Auffal- 
lend ist, daß bei stumpfen Hirntraumen der Prozentsatz 
der Krampfanfälle wesentlich geringer ist als bei pene- 
trierenden Verletzungen, was aus dem pathologischen 
Geschehen deutlich wird. 

Einer der ausschlaggebenden Faktoren für die Krampf- 
erzeugung bei den Traumatikern ist die Hirnduranarbe, 
die beim rhythmisch pulsierenden Gehirn einen ständigen 
Zug bewirkt und die ungehinderte Blutdurchströmung 
hemmt. Eine Hirnhemisphäre wird innerhalb von drei 
Sekunden von der Blutmasse, die aus der Carotis interna 
ausgestoßen wird, durchströmt (E. Moniz). Es ist ver- 
ständlich, daß Narben, Fremdkörper, Tumoren, statisch 
erweiterte oder verengte Gefäße im Narben- oder Er- 
weichungsherdgebiet dieser Durchblutung einen Wider- 
stand setzen und daß dort Verlangsamungen des Stromes 
entstehen, die ihrerseits veränderte Mechanismen und 
pathologische Bedingungen schaffen. Im Zusammenhang 
damit kommt es auch zu Störungen der Liquorzirkulation, 
zu Stauungen, zu partiellen oder generalisierten Hirn- 
shwellungen. Riechert wies außerdem nach, daß bei 
penetrierenden Hirnverletzungen die Dura mit den äuße- 
ren Schädelhüllen verwächst, es proliferieren Gefäße aus 
dem Versorgungsgebiet der Carotis externa in das der 
interna hinein, da der Blutstrom der externa aber fünf- 
mal langsamer ist als der der interna, kommt es natur- 
gemäß zu tiefgreifenden Zirkulationsstörungen im Nar- 
bengebiet. So wirkt sich eine fehlerhafte Vasomotorik in 
einer pathologisch gesteuerten Funktion aus, die zunächst 
im Sinne des Kopfschmerzes, der vegetativen Dystonie, 
der Erregung oder Eintrübung des Bewußtseins und 
schließlich bei Überschreitung der Reizschwelle zu gene- 
ralisierten oder partiellen (Jackson) Krampfentladungen 
führt. So sehen wir vor dem Anfall eine Abblassung der 
Hirnrinde, später eine erhebliche venöse Hyperämie, der 
Hirndruck steigt während des Anfalls an. Spielmeyer 
sieht den Anfall als Erstickung des nervösen Gewebes, 
als maximale Erregung der Zellfunktion und maximale 
Hemmung anderer Zellfunktionen an. Der Reststickstoff 
ist vor dem Anfall im Blut (Frisch) erhöht. Selbach 
sieht den Anfall als ein Absinken in einen extremen Er- 
regungszustand des Vagussystems an. Der Adrenalinblut- 
spiegel ist erhöht, die Permeabilität der Blutliquorschran- 
ken ist gesteigert; die Zellgrenzfunktionen sind erhöht, 
es kommt zur Entwicklung einer Azidose. Die präparoxys- 
malen Verhältnisse (bei der genuinen Epilepsie) weisen 
eine gesteigerte assimilatorische Tendenz oder Reten- 
tionssyndrom auf. Neigung zur Stickstoffretention, COs»- 
Produktionshemmung, herabgesetzte spezifisch dynamische 
Eiweißwirkung, verminderte O2-Nutzung im Blut, Reten- 
tionsneigung für NaCl, Oligurie, Wasserretention, An- 
stieg von Blutcholesterin und ebenso der hochdispersen 
Albuminphase im Blut, Neigung zu Hypoglykämie und 
Absinken des allgemeinen Permeabiliätskoeffizienten. 

Das aktuellste Problem für den Arzt ist die Therapie. 
Die von Epilepsie Befallenen und ihre Angehörigen 
kämpfen einen verzweifelten Kampf um die Gesundung. 
Doch müssen wir gestehen, daß trotz aller Errungenschaf- 
ten der Wissenschaft, trotz der Erkenntnisse über Ursache 
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und Pathologie unsere therapeutischen Erfolge medika- 
mentöser und operativer Art nur unbefriedigend sind. 
Die medikamentöse Therapie der rein dämpfenden Mittel 
durch Barbiturate und Brom hat bei gewisser beruhi- 
gender und antikonvulsivischer Wirkung — bei Dauer- 
medikation — zu fatale Wirkung auf die Psyche. Die 
krampflösenden Hydantoine haben auf die Dauer auch 
nicht den erhofften Erfolg gezeigt, zumal bei längerer 
Medikation toxische Wirkungen auftreten (Braun). 
Neuerdings wird mit gutem Erfolg das Glyboral, ein Bor- 
kalzium- und Magnesiumpräparat, angewandt (Seitz), 
von dem wir auch Gutes sehen. 

Ich habe seit 1945 in Klinik und Praxis das Krotalus- 
Schlangengift Epileptasid der Asid-Serum-Werke ange- 
wandt. 

Die Pharmakologie des Krotalustoxins ist in vieler Hinsicht noch 
nicht erforscht. Bekannt ist, daß es die Fibrinbildung und das fibrin- 
olytische Potential erhöht, daß es die Kapillarresistenz erhöht und 
eine vorhandene Kapillarfragilität mindert, eine erhöhte Gefäß- 
permeabilität teils durch Vermehrung des Fibrinleims, teils durch 
Erhöhung des Tonus in den Endkapillaren abdichtet. Durch in ihm 
enthaltene Gewebshormone (Braun) senkt es den Blutdruck. Es 
verhindert durch die Verminderung der Permeabilität die Odem- 
bildung. Es erregt die Vasodilatatoren. Simons und Ullrich 
haben durch Krotalininjektionen bei der Virusstaupe Meningoenze- 
phalitis der Hunde ausgezeichnete Erfolge gesehen. 

Das Krotalustoxin wird in wässeriger, stabilisierter und mit Ortho- 
oxybenzoesäureestern konservierter Lösung von nativen Giften der 
südamerikanischen Klapperschlange Crotalus durissus brasilicus 
(crotalus terrificus) in Handel gebracht. Die Giftkonzentration beträgt 
0,1 mg pro 1 ccm. 


In sieben Jahren behandelte ich rund 700 Epileptiker, 
von denen die meisten Traumatiker waren mit Krotalus- 
toxin. Ich verfüge z. Z. über ein ausführliches Beobach- 
tungsgut von 444 Patienten, die fortlaufend in Behand- 
lung stehen. Die anderen Patienten entzogen sich meiner 
Beobachtung oder haben die Kur abgebrochen. Sie sind 
also für eine objektive Erforschung nicht brauchbar. Von 
den 444 Fällen wurden 228 ambulant und 216 klinisch be- 
handelt und befanden sich später in ambulanter Beobach- 
tung. Davon waren 402 traumatische Epileptiker (276 
penetrierende, 126 stumpfe Hirnverletzungen), 28 genuine 
Epileptiker, bei 14 war die Genese der Epilepsie unbe- 
kannt. Von den 153 Fällen penetrierender Hirnverletzun- 
gen der klinischen Behandlung entfielen auf Stirnhirn 47, 
Temporalhirn 39, Parietalhirn 35, Okzipitalhirn 16, Durch- 
schüsse 16. 

Wir haben durchaus nicht jeden Epileptiker, der in 
unsere Behandlung kam, der Krotalustherapie unter- 
zogen. So lehrten uns die Erfahrungen, daß Petitmal- 
Anfälle auf Krotalus nicht besonders gut ansprachen. So 
verzichteten wir im allgemeinen auf diese langwierige 
Therapie. Auch haben wir Fälle, die vorwiegend nachts 
ihre Anfälle erlitten, nicht behandelt, da wir die Erfah- 
rung gemacht hatten, daß während der Behandlung die 
Anfallsweise sich ändert und wir unter Umständen be- 
fürchten mußten, daß die Anfälle dann am Tage auftreten 
könnten, was sich für den Befallenen weit ungünstiger 
auswirken würde. Chronisch gewordene Fälle mit gehäuf- 
ten Anfällen, die schon 10 und mehr Jahre bestehen, 
sonderten wir ebenfalls aus. 


Epileptiker, die nur seltene Anfälle, also weniger als 
einmal im Monat, erlitten, behandelten wir nicht, da wir 
der Auffassung sind, daß in solchen Fällen eine an sich 
fragwürdige fortlaufende Therapie sinnlos ist und da- 
durch nur eine ungünstige psychische Beeinflussung er- 
folgen könnte. 

Im wesentlichen wurden für die Behandlung trauma- 
tische Epileptiker des letzten Krieges vorgesehen, die an 
gehäuften (mehrmals wöchentlich oder mehrmals monat- 
lich, generalisierten oder fokalen [Jackson] Anfällen) 
litten. 
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Die Methodik: Wir injizierten das Krotalustoxin subkutan abwecdh- 
selnd in die Oberarme einmal wöchentlich 35 Wochen lang. Wir 
begannen mit 0,2 ccm, in der zweiten Woche 0,5 ccm, in der dritten 
0,75 ccm und nach der vierten laufend den Inhalt einer Ampulle 

Als Reaktionen traten auf: Rötung, geringe Anschwel- 
lung, Juckreiz im Injektionsgebiet, zwischen der 6. bis 
10. Injektion gab es gelegentlich heftige Schwellungen 
des Oberarms, die nach feuchten Umschlägen innerhalb 
von drei Tagen verschwanden. Bei späteren Injektionen 
traten keine Schwellungen mehr auf. Sonstige Neben- 
erscheinungen -— wie vermehrter Kopfschmerz, Schwin- 
delzustände, Erbrechen, gastrointestinale, kardiale oder 
pulmonale Symptome -— traten nicht auf. Nur in wenigen 
Fällen hatten wir in der Anfangszeit vermehrte Anfällig- 
keit zu verzeichnen. 

Die Medikation mit Barbituraten setzten wir gleich ab 
und gaben diese nur zeitlich um den Anfall herum, also 
bei solchen Patienten, bei denen der Anfall sich durch 
gesteigerte Reizbarkeit, depressive Verstimmungen oder 
sonstige Vorzeichen ankündigte. Sonst begnügten wir uns 
mit kleinen Mengen Nervokomp forte oder Vitanerton 
oder Nervophyll. Antineuralgika wurden in gleicher 
Weise wie vordem abgegeben. In der Klinik wurde salz- 
arme Diät verordnet, Bäder und Wechselduschen. Patien- 
ten blieben außer Bett und beteiligten sich an der Ar- 
beitstherapie und am Versehrtensport. Die ambulanten 
Patienten verrichteten weiterhin ihre Arbeit. Auch in den 
Fällen, die hinsichtlich ihrer Anfälle keine Änderung 
zeigten, fanden wir, daß Patienten sich frischer fühlten, 
gelegentlich eine leichte Euphorie zeigten. Die Stim- 
mungslage war gegenüber dem Vorzustande gehoben, sie 
zeigten mehr Anteil an der Umgebung und mehr Antrieb. 
Dieser Zustand hielt während der ganzen Behandlungs- 
dauer an. Ein völliges Aufhören der Anfälle, ohne daß 
statt ihrer Äquivalente im Sinne von Verwirrtheits-, 
Drang-, Wut-, Verstimmungszuständen auftraten, sahen 
wir in 17 Fällen — also in 3,8% —, und zwar betrifft 
diese über sechs bis zwei Jahre anhaltende Besserung 
stets generalisierte Krampfanfälle. 

Bei 67 Patienten — also bei 15,1% — fanden wir aus- 
gezeichnete Besserung — die Anfälle treten nur noch ein- 
bis zweimal im Jahr auf —, aber wir sahen dafür gele- 
gentlich als Äquivalente Erregtheit oder Schwindelanfälle 
und Kopfschmerzen. In 245 Fällen — 55,2% — sahen wir 
erhebliche Besserungen insofern, als die Anfallshäufig- 
keit zahlenmäßig etwa um die Hälfte abnahm oder dabei 
die Schwere des Anfalls milder wurde. Vielfach sahen 
wir bei den Anfällen, die vorher den Betroffenen ohne 
jede Aura überfielen, daß er dessen Herannahen fühlte 
und sich noch frühzeitig in Sicherheit bringen konnte. 

Bei 115 Patienten — 25,9% — (darunter fallen die 
meisten von uns behandelten genuinen Epileptiker, Petit- 
mal und Absenzen) fanden wir keine wesentliche Änderung 
der Anfallsart- oder -häufigkeit. Doch führten die Patien- 
ten die Kur trotzdem konsequent durch. Teils weil sie 
sich subjektiv wohler und frischer fühlten und auch ihre 
Umgebung die günstige psychische Veränderung wahr- 
nahm, teils weil sie sich Hoffnung auf Besserung machten. 

Eine große Anzahl der klinisch behandelten Patienten 
wurde von uns zu Beginn und zu Ende der Krotalus- 
behandlung psychologisch getestet. Während die nicht so 
behandelten Hirnverletzten am Beginn und Ende des kli 
nischen Aufenthaltes mehr oder minder das gleiche Bild 
im psychologischen Test darboten, fanden wir bei den 
mit Krotalus Behandelten eine größere Lebhaftigkeit, An- 
teilnahme, bessere Verfügbarkeit, Ausdauer und Merk- 
fähigkeit. Die sonst bei Barbituraten und Brom beobach- 
tete Langsamkeit, Trägheit, Stumpfheit wurde längsi 
nicht in dem Maße festgestellt. Das, was wir unter der 
schweren epileptischen Wesensänderung verstehen, wurde 
durch die Krotaluskur erheblich abgemindert. Es gelang, 
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eine Reihe von diesen Patienten wieder in Arbeit zu ve:- 
mitteln. 

Eine ganze Anzahl von Patienten verlangt eine Fort- 
setzung der Kur, da sie sich dabei ausgesprochen wohl 
fühlen. Ich gebe ihnen dann 14tägig 1 ccm. Ungünsticge 
Wirkungen irgendwelcher Art habe ich nicht gesehen. 

Hat eine einmalige Krotaluskur Dauerwirkung? Rei 
den 17 Fällen der Anfallslosigkeit ist in keinem Fall bis- 
her ein Anfall wiedergekommen (6—12 Jahre Dauer). 
Bei den anderen Patienten kommt es vor, daß nach 1 bis 
3 Jahren die Anfälle wieder schwerer oder gehäufter aut- 
treten. Viele Patienten bitten dann um eine Wieder- 
holung der Kur, die zumeist wieder gute Erfolge zeitigi. 
Ich gebe hier die statistischen Auswertungen der 
444 Fälle. 


| 
8 gr 
Stumpfe | 
Gewalt |1261121|5| 109] 9 30| 6927| | 2124/61 3 


Penetrierend 2761269 7| 1243| 25/8 50 1169| 57 12 | 37 169 58 


Genuin 28 208| 125 21 2408 1 
Unbekannte | 
Genese 14 68 111 2/1 6! 3 6 11 2 7 4 
Lokalisation: Anfallsart: 
| 
2 
Gewalt 19,0] 48,6] 30,9% | 
13,8 15,1, 55,6 25,3%, 
12| 37 i169| 58 
Penetrierend | 
4,3) 13,4) 61,2 21,0% 115/23| 9 
1419 14 Jackson 
Gennin 2,6| 13,2] 62,1] 23,7% 
\7,1| 14,3) 28,5| 50,0%, | 
3 5 7 
Unbekamnte 1 | 4 Absenzen 
Genese 7,1) 14,8] 50,0) 28,5% 6,3 18,7, 31,2) 43,7%, 
444 Fälle 
Besserung: 245 — 55,2% 
Gute Besserung: 67 — 15,1% 
Heilung: 17 —= 38% 
Unbeeinflußt: 115 — 25,9% 


Zusammenfassend ist zu sagen, daß das Kro- 
talustoxin bei der Epiiepsie (mir standen vorwiegend trau- 
matische Epileptiker zur Verfügung) eine günstige Wir- 
kung auf die Krämpfe hat. Vorausgesetzt, daß die Indika- 
tion zur Behandlung sinnvoll gestellt wird, wird die An- 
fallsschwere und -häufigkeit bei den meisten Patienten 
sehr erheblich beeinflußt. Auch bei solchen, die in dieser 
Hinsicht keine Beeinflussung aufweisen, wird eine deut- 
liche Besserung des allgemeinen psychischen Zustandes - - 
besonders des Antriebs und der Stimmungslage — ver- 
zeichnet. Schädliche Wirkungen werden nicht beobachtet. 

Im allgemeinen blieb die analgetische sedative usw. 
Medikation unverändert die gleiche, allerdings wurde die 
Medikation von Barbituraten fast ganz aufgehoben bzw. 
stark reduziert. Gelegentlich kombinierten wir mit Gly- 
boral mite oder forte 2mal tägl. 1 Tablette oder mit Co- 
mital oder Zentropil abends eine Tablette. In der Regel 
jedoch beschränkten wir uns hinsichtlich der antikonvul- 
sivischen Therapie allein auf Krotalus. 

Eine Therapia magna anticonvulsiva gibt es nicht. Die 
Auswahl der wirkenden Stoffe ist sehr gering, die 
meisten sind bei langer Medikation nicht ungefährlich, 
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entweder sie machen wie die Barbiturate erhebliche psy- 
chische Veränderungen oder sie haben toxische Wirkun- 
gen wie die Hydantoine. Bei allen Mitteln handelt es sich 
um ein Probieren, ohne Garantie auf Heilung oder Besse- 
rung. In Anbetracht der günstigen Wirkung der Krotalus- 
toxine ist es empfehlenswert, sie in der Klinik und in der 
Ambulanz anzuwenden. 


Wieweit man auch ohne Tagesdosen von Barbituraten 
auskommen kann, zeigt meine Hirnverletztenabteilung, in 
der diese Mittel trotz Vorherrschen von schweren trau- 
matischen Epileptikern so gut wie nicht gegeben werden. 
Es werden dort intensive Massage und Hydrotherapie, 
vorsichtiger Versehrtensport und Arbeitstherapie getrie- 
ben. Die Kranken werden beschäftigt und abgelenkt. 
Allerdings sind sie oft auch erregter als in anderen ent- 
sprechenden Kliniken. Doch nehmen wir das zugunsten 
einer sinnvolleren Persönlichkeitsformung und -erhaltung 
gerne in Kauf. 

Ich kenne kein anderes antiepileptisches Mittel, das 
hinsichtlich der psychischen Wirkung so stimulierend und 
bis zum gewissen Grade euphorisierend wäre. Eine Tat- 
sache, die Patienten — besonders solche, die noch eine 
kritische Einstellung zu sich selbst haben und die in Ar- 
beit steehen— besonders dankbar empfinden. 
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Seitelberger: Dtsch. med. Wschr. (1952), S. 533. — E. Ives: J. amer. Med. Assoc. 
(1951), S. 1332. — R. Jung: Zbl. ges. Neurol. 167, (1939), S. 601. — H. Köbcke: 
Das Schädelhirntrauma, Thieme, Leipzig 19422. — A. E. Kornmüller: Arch. Psychiatr. 
114 (1942), S. 25. — W. Lindenberg: Ärztlihe u. soziale Betreuung der Hirnver- 
letzten, Thieme, Leipzig 1948; Der Nervenarzt, 1951, N 7; Ärztl, Wschr. (1950), 25, 
S. 434; Gac. med. espafi. (1943), 3 u. 4. — F. Micheel u. K. Kraft: Zur Kenntnis 
der Schlangengifte. Nachrichten aus der Chemie, phys. Chemie I. Band, 1934—38. — 
E. Moniz: Arquivios de neuro psiquiatria, 1951 N., 4/3039. — O. Pedersen: Arch. 
Psyciatr. 104 (1936), S. 621. — W. Penfield: Arch. Neurol. Psychiatr., Chicago, 22 
(1929), S. 358. — H. J. Rauch: Nervenarzt (1950), 9/5, S. 407. — Tr. Riechert: 
Fortschr. Röntgenstr. 67 (1943), S. 116. — W. Rüsken: Zbl. Neurodir., 1943. — 
G. Schaltenbrand: Die Nervenkrankheiten, Thieme, Stuttgart 1951. — O. Seitz: 
Med. Klin. (1952), 5. — C. u. H. Selbach: Fortschr. Neurol. (1950), 7. — W. Scholz: 
Die Krampfschädigung des Gehirns, Springer 1951. — R. H. Spangler: N. Y. Med. Y. 
(1912), S. 520; The Crotalin Treatment of Epilepsie. — W. Spielmeyer: Zschr. Neurol. 
148, S. 287. — K. H. Stauder: Fortschr. Neurol. 8 (1936). — R. Wanke: Pathol. 
Fhysiologie der Hirnverletzungen, Thieme, Stuttgart 1948. — A. Werner: Dtsch. 
Gesd.wes., 5 (1950), 27, S. 256. — G. Weber: Schweiz. med. Wschr. (1951), 52, 
$. 1291. — Ullrich: Vet. Rec. London 62 (1950), 16, 235. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Heiligensee, Beyschlagstr. 13a. 


Aus dem Staatlichen Sanatorium Römerbad, Schlangenbad i. Ts. 
(Chefarzt: Dr. med. G. A. Schoger) 


Beitrag zur Therapie der Brachialgia 
paraesthetica nocturna 
von G. A.Schoger 


Bei einer großen Zahl von Rheumatikern, die hier im 
Laufe eines Jahres zur Behandlung kamen, fiel es auf, 
daß von einem relativ großen Teil der Patienten, die mit 
der Diagnose „Rheumatismus der Schultergelenke”, 
„Muskelrheuma des Schultergürtels“ oder „Periarthritis 
humero-scapularis” eingewiesen worden waren, nicht 
eigentliche rheumatische Schmerzen im Bereich der Arme 
angegeben wurden, sondern Symptome, wie sie von 
Schulte als Brachialgia paraesthetica nocturna beschrie- 
ben worden sind. Bei eingehender Befragung der Kran- 
ken ergab sich, daß die von ihnen als rheumatische Be- 
schwerden gedeuteten Krankheitszeichen in einem Ge- 
fühl des Kribbelns, der Taubheit oder Klammheit der 
Hände oder einzelner Finger, verbunden mit einem sehr 


bestanden. Die Schmerzen wurden meistens nachts inten- 
Siver als am Tage angegeben, manchmal auch spontan 
als besonders stark nach vorheriger Belastung durch an- 
sirengende Arbeiten. Einzelne Kranke— es waren sehr 
vie! mehr Frauen als Männer — gaben an, daß es im 
Laufe des Tages zu einem Rückgang der Schmerzen 
konmt, so daß sie tagsüber unter mehr oder weniger 
großen Beschwerden ihre Arbeit noch leidlich verrichten 
konnten. In einem krassen Gegensatz zu den lebhaft ge- 
Schilderten Klagen stand der geringe objektiv zu erhe- 


G. A. Schoger, Beitrag zur Therapie der Brachialgia paraesthetica nocturna 


hartnäckigen Schmerz in den Unterarmen und Händen , 
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bende Befund. Auch Schulte hat bereits darauf hingewie- 
wiesen, daß kaum irgendwelche krankhaften Erscheinun- 
gen, auch keine Sensibilitätsausfälle, ebensowenig eine 
nachweisbare motorische Schwäche in der Mehrzahl der 
Fälle festzustellen ist. Es soll hier auch nicht mehr im 
einzelnen auf die bereits an anderen Stellen ausführ- 
licher wiedergegebene Symptomatologie der Brachialgia 
paraesthetica nocturna hingewiesen, auch nicht näher auf 
die ätiologischen Momente eingegangen werden. Nur sei 
erwähnt, daß die von Duus und auch Uhlemann be- 
reits zur Diskussion gestellte Auffassung der Osteochon- 
drose der Halswirbelsäule als ursächlicher- Faktor bei der 
Brachialgia paraesthetica nocturna, die zwar als zu 
mechanistische Erklärung von Schulte nicht voll anerkannt 
wird, nach den hier beobachteten Krankheitsverläufen 
in einem relativ hohen Prozentsatz doch eine gewisse 
Rolle bei dem Zustandekommen des Krankheitsbildes zu 
spielen scheint. Näheres darüber soll noch an "anderer 
Stelle veröffentlicht werden. 


Im Vordergrund des Interesses steht die Frage der 
therapeutischen Beeinflussungsmöglichkeit der Brachi- 
algia paraesthetica nocturna. Schulte, Winkler und 
auch Glogner haben auf die verschiedenen therapeu- 
tischen Möglichkeiten hingewiesen. Nach den hier ge- 
machten Erfahrungen — bis auf die Anwendung des 
Prostigmins, das bisher in seiner Wirksamkeit noch nicht 
genügend beurteilt werden kann — sind die Erfolge mit 
den bisher genannten Mitteln doch als recht bescheiden 
zu bezeichnen. 


Wir haben hier Versuche unternommen, das Erschei- 
nungsbild mit Nikotinsäure zu behandeln, wobei 
wir von der Überlegung ausgingen, daß die Nikotinsäure 
bei Pellagra die nervösen Symptome gut zu beeinflussen 
vermag, andererseits die Nikotinsäure bei peripheren 
Durchblutungsstörungen (Endangiitis obliterans und ande- 
ren arteriellen Gefäßkrankheiten) sich anderen bisher be- 
kannten Mitteln überlegen zeigen soll. Ich wurde von 
Professor Jacobi, Hamburg, liebenswürdigerweise auf 
das Nikotinsäurepräparat der Dr. A. Wander G. m.b.H,, 
Osthofen (Rh.-Hessen), „Niconacid“ aufmerksam gemacht, 
wofür ich ihm an dieser Stelle auch noch einmal meinen 
Dank aussprechen möchte. Auf Grund dieser Überlegungen, 
daß sowohl die arterielle Durchblutungsstörung, die bei 
der Brachialgia paraesthetica nocturna vorzuliegen scheint, 
zu beeinflussen ist, als auch die nervösen Symptome 
durch Nikotinsäure angegangen werden können, gaben 
wir bei einer Patientin, die über ausgeprägte Erscheinun- 
gen einer Brachialgia paraesthetica nocturna klagte und 
bei der sich therapeutische Versuche mit Venostasin wie 
physikalische Maßnahmen als fruchtlos erwiesen hatten, 
Niconacid. Da der erste Versuch einen beinahe schlag- 
artigen Erfolg brachte, wurden weitere Behandlungen 
durchgeführt, und es hat sich gezeigt, daß das Niconacid 
ein sehr brauchbares Mittel in der Behandlung der Brachi- 
algia paraesthetica nocturna darstellt. 

Zur Beobachtung kamen insgesamt 55 Patienten, die 
ausgeprägte Erscheinungen im Sinne einer Brachialgia 
paraesthetica nocturna hatten, davon waren 47 Frauen 
und 8 Männer. Mit Niconacid wurden 33 behandelt, wo- 
bei bei allen gleichzeitig auch physikalische Maßnahmen 
in Form von Thermalbädern, Moorpackungen oder Mas- 
sagen verabfolgt wurden. In 3 Fällen wurden die genann- 
ten physikalischen Maßnahmen und Venostasin verab- 
reicht, in 19 Fällen wurde nur physikalische Therapie be- 
trieben. Den Erfolg der Behandlung zeigt am besten die 
nachfolgende Tabelle (S. 296, oben). 


Die Niconacidbehandlung erfolgte in der Form, daß 
wir zunächst 3—4 Injektionen i.v. verabfolgten und 
dann, wenn ein Erfolg der Behandlung ängegeben wurde, 
mit Tabletten weiterbehandelten. Neben der Niconacid- 
behandlung wurden in allen Fällen gleichzeitig auch 
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| allmählicher 


H. Schuberth, Uber eine Verbesserung der Mastix-Reaktion im Liquor 


| 
Art der Behandlung | | 
| Tagen 1—4 Wocen 
Physikal. Therapie | | 
allein. . 6 _ 13 
Physikal. Therapie | | 
mit Venostasin . . 3 | 1 -- 2 
Physikal. Therapie | 
mit Niconacid . . 33 6 17 10 


physikalische Maßnahmen in der bereits erwähnten Form 
verabfolgt. In der überwiegenden Anzahl der Fälle (52%) 
trat die Niconacidwirkung bereits nach der 2. oder 3. In- 
jektion deutlich in Erscheinung, indem das Gefühl des 
Kribbelns und Einschlafens der Hände ausblieb; lang- 
samer und allmählicher kam es dann im Laufe der kom- 
binierten Behandlung auch zum Abklingen der Schulter- 
und Armschmerzen, so daß von 33 Patienten 27 (82%) 
praktisch als geheilt entlassen werden konnten. Nur 
6 Fälle blieben unbeeinflußt (18%). Sicher kommt der 
physikalischen und Bäderbehandlung in der Erreichung 
des endgültigen Erfolges eine nicht zu unterschätzende 
Rolle zu, die die erreichte Lösung der durch weitgehend 
mechanische Momente verursachten trophisch-nerval- 
vasalen Störungen zu stabilisieren vermag, jedoch war in 
der Gegenüberstellung der Ergebnisse aber zu erkennen, 
daß die physikalische Behandlung allein dieses Ziel nicht 
oder doch nur sehr viel langsamer erreicht. In 19 rein 
physikalisch behandelten Fällen wurde auch in 13 Fäl- 
len (86%) allmähliche Besserung erreicht, die sich im 
Laufe einer 4wöchigen Kur einstellte, während 6 (14%) 
Fälle jede Beeinflussung vermissen ließen. 


An einzelnen Beobachtungen mögen noch folgende 
Dinge besonders herausgestellt werden: 

a) Die Parästhesien schwinden durch Niconacidbehand- 
lung sehr viel früher als die Schmerzen. 

b) Nebenerscheinungen sind bei den 33 Patienten, die 
mit Niconacid behandelt wurden, nur zweimal aufgetre- 
ten, und zwar in Form von Übelkeit und Erbrechen. 

c) Es wird fast einheitlich angegeben, daß die 1. Injek- 
tion infolge der starken Durchblutung im Bereich des 
Kopfes am unangenehmsten sei. 

d) Es wird von einer Vielzahl von Patienten, insbeson- 
dere von intelligenten, die in der Lage sind, sich genauer 
zu beobachten, angegeben, daß die periphere Durchblu- 
tung nach jeder Injektion weiter fortschreitet. Eine Kin- 
derärztin schilderte nach der 1. Injektion außer der star- 
ken Durchblutung im Bereich des Kopfes, daß die Zu- 
nahme der peripheren Durchblutung im Bereich des 
Armes nur etwa bis zum halben Unterarm empfunden 
worden sei, bei der 2. Injektion bis zum Handgelenk, bei 
der 3. Injektion bis in die Fingermittelgelenke und bei 
der 4. Injektion erst bis in die Fingerspitzen. 

e) Bei der Tablettenbehandlung empfiehlt es sich, um 
den Effekt möglichst wirksam werden zu lassen, sie nüch- 
tern einzunehmen. Intensivieren kann man die Wirkung 
der Tabletten auch noch durch Einnehmenlassen mit 
einer heißen Flüssigkeit. Es soll in diesem Falle zu einem 
stärkeren Hitzegefühl kommen, als wenn die Tabletten 
mit kalter Flüssigkeit eingenommen werden. 

Dieser Beitrag soll lediglich die Anregung geben, die 
bisher gesammelten Erfahrungen auch anderwärts weiter 
zu prüfen, um den Patienten mit Brachialgia paraesthetica 
nocturna möglichst rasch von den unangenehmen Sen- 
salionen des Einschlafens und von den Schmerzen zu 
befreien. 

Zusammenfassung: Es wird an Hand von 55 
beobachteten Erkrankungen an Brachialgia paraesthetica 
nocturna über die Wirkungsweise der Nikotinsäure 
(Niconacid) auf das genannte Krankheitsbild berichtet. Die 
bisherigen Behandlungserfolge zeigen ein relativ gün- 
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stiges Ergebnis, so daß der Versuch einer Nachprüfung 
empfohlen werden kann. 


Schrifttum: Duus: Nervenarzt (1948), S. 489. — Glogner:' Dtsch. med. Wächr. 
(1951), 5. 115. — Schulte: Dtsch. Gesd.wes. (1947), S, 48 u. 243. — Dtsch. med. Wschr. 
(1949), S. 366; Hippokrates (1949). S. 411. — Uhlemann: Dtsch. med. Wschr. (1551), 
S. 374. — Winkler: Dtsch. med. Wschr. (1949), S. 364. 


Anschr. d. Verf.: (16) Schlangenbad i. Ts., Staatl. Sanatorium Römerbad. 


Technik 


Aus dem Med. Laboratorium u. staatl. konz. Wassermann-Laborator:um 
Dr.H.Schuberth 


Über eine Verbesserung der Mastix-Reaktion 
im Liquor 
von Dr. med. et phil. nat. Hanns Schuberih 


Die schon 1915 von Emanuel angegebene Original- 
methode einer Mastix-Reaktion im Liquor hat im Laufe 
der Jahre einige Umwandlungen erfahren mit dem Ziele, 
diese Reaktion noch zuverlässiger und praktischer in der 
Ausführung zu gestalten. Zu erwähnen sind dabei die 
Vorschläge von Jakobsthal, Kafka und Axen. 
Jakobsthal und Kafka gaben zuerst eine andere Art der 
Herstellung des Mastix-Sols*) an unter Einschaltung einer 
Reifungszeit, sodann wurde in einem Vorversuch die 
zweckmäßige NaCl-Konzentration ermittelt und darauf 
erst der Hauptversuch angestellt. Später verwandte Kafka 
an Stelle der NaCl-Lösung eine Normosallösung, wodurch 
der Vorversuch wegfallen konnte. Axen schlug vor, an 
Stelle der Normosallösung eine 1%ige Titrosalzlösung 
zu verwenden, wodurch die Lösung haltbarer und billiger 
wurde. 

Der Mastix-Reaktion hingen aber trotz dieser Verbes- 
serungen noch immer Unsicherheitsfaktoren an, einmal 
durch die schwer kontrollierbare Qualität des Mastix- 
harzes, ferner durch verschiedene Labilität des Mastix- 
Sols infolge nicht genau eingestellter Wasserstoff-Ionen- 
Konzentration schon gleich bei der Herstellung des Sols. 
Wir haben diesem abgeholfen durch folgende Maß- 
nahmen: 

1. Die Mastixlösung wurde bereitet aus ausgesuchtem 
reinem Mastix-Harz, dessen störende Bestandteile durch 
eine fraktionierte Adsorption entfernt wur- 
den. Zur Herstellung dieser Lösung ist dann auch nicht 
mehr die Verwendung absoluten Alkohols nötig, sondern 
leichter zu beschaffender 96%iger reiner Alkohol, der frei 
von störenden Säuren ist und dazu vorher unter Zusatz 
von etwas Alkali destilliert wurde. 

2. Alle wässrigen Medien der Reaktion wurden durch 
ein Phosphat-Puffersystem genau auf ein ph von 7,33 ein- 
gestellt. 

Die beiden Lösungen, nämlich die Lösung von gereinig- 
tem Mastix sowie die Pufferlösung, wurden unter dem 
Namen Mastignost I und Mastignost II herausgebracht‘. 
Vorversuche sind bei Verwendung dieser Lösungen nicht 
anzustellen. Besonders angenehm ist, daß das übliche 
destillierte Wasser des Laboratoriums verwendet werden 
kann, ferner auch kaum Störungen zu erwarten sind, die 
sonst oft durch nicht absolut reine Gläser verursacht wer- 
den. Es sind bei Verwendung dieser Lösungen die Ver- 
suchsbedingungen so, daß schon’in einfach eingerichteten 
Laboratorien die Mastix-Reaktion zuverlässigst ausge- 
führt werden kann. Diese Liquoruntersuchung wird somit 
zur empfindlichsten und aufschlußreichsten, ohne unkon- 
trollierbare störende Faktoren. 

Es hat sich uns immer wieder gezeigt, daß die Reaktion 
vielfach dann schon positiv ausfällt, wenn die Wasser- 
mannsche Reaktion und die dazugehörigen Flockungs- 
reaktionen noch negativ sind, oder schon negativ gewol- 
den sind. Besonders ist noch auf den eigenartigen, oit 


*) Herstellerfirma: Siron, Frankfurt/Main, Süd. 
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recht charakteristischen Verlauf der Mastixkurven bei 
Tumoren im Bereich des Zentralnervensystems hinzu- 
weisen. Es zeigt sich dabei in der Regel eine Senkung 
der Kurve im Mittel- bis Endteil. 

Anschr. d. Verf.: Frankfurt/Main Metzlersir. 26. 


Fragekasten 


Frage 21: In einem Gutachten eines Versorgungsamtes wird be- 
hauptet, daß im letzten Kriege Schwarzwasserfieber nict 
mehr beobachtet wurde. Entspricht diese Behauptung den Tatsachen? 

Antwort: Es ist richtig, daß Erkrankungen an Schwarz- 
wasserfieber während des letzten Krieges so gut wie gar 
nicht vorgekommen sind, während sie 1914/1918 nicht so 
sehr selten auftraten, und zwar nicht nur in den Kolonien, 
sondern auch auf dem mazedonischen und kleinasiatischen 
Kriegsschauplatz. Das hat seine Ursache in der befehls- 
gemäß angeordneten und daraufhin fast ausschließlich 
durchgeführten Anwendung von Atebrin und Plasmochin 
zur Behandlung und Vorbeugung der Malaria, wofür 
früher nur das Chinin zur Verfügung stand. Die Ursache 
des Schwarzwasserfiebers, das in einer intravasalen 
Hämolyse mit nachfolgender Ausscheidung des freigewor- 
denen Blutfarbstoffs durch die Niere besteht, ist heute 
noch nicht erkannt. Es muß aber zu seiner Entstehung 
das Zusammenwirken von drei Faktoren angenommen 
werden: 

i. Das Vorhandensein einer Malariainfektion, am 
häufigsten, aber keineswegs immer, einer Tropika, 

2. das Bestehen einer Disposition, die durch ungenü- 
gende und unzweckmäßige Behandlung des Wechsel- 
iiebers hervorgerufen sein kann, 

3. die Einwirkung einer die Hämolyse auslösenden 
Schädlichkeit, meist in Gestalt eines Arzneimittels, unter 
denen dem Chinin eine überragende Bedeutung zu- 
kommt (nach Nocht in 99 von 100 Fällen). Doch ist 
Schwarzwasserfieber auch nach Methylenblau, Neosal- 
varsan, Antipyrin, ja allein nach körperlicher Anstren- 
gung, Durchnässung und Alkoholgenuß beobachtet wor- 
den. Dem Atebrin und Plasmochin ist aber eine solche 
Wirkung nur ausnahmsweise eigen. Das ist bereits in 
den ersten Veröffentlichungen über beide Mittel von 
Mühlens und Fischer aus dem Hamburger Tropen- 
Institut hervorgehoben worden, wobei vor allem aufge- 
fallen war, daß beide Präparate Schwarzwasserfieber- 
kranken ohne Auftreten eines neuen Anfalls verabreicht 
werden konnten. In überzeugender Weise findet diese 
Feststellung ihre Bestätigung in einer Arbeit von G. M. 
Findlay (Ann. Trop. Med. Liverpool 43 [1949], S. 140) 
in der über 139 Schwarzwasserfiebererkrankungen bei 
etwa 50 000 im zweiten Weltkrieg in den britischen Kolo- 
nien Westafrikas stationierten weißen Soldaten berichtet 
wird, von denen 59 starben, was Ys der gesamten Morta- 
Iıtät der Truppe in dem genannten Zeitraum ausmacht. 
Dabei zeigte sich, daß die Zahl der Erkrankungen 
eine rasche und erhebliche Abnahme zeigte, nachdem am 
15.3.1943 die ausschließliche Anwendung von Atebrin 
zur Therapie und Prophylaxe des Wechselfiebers ange- 
ordnet worden war. Es kamen danach 1943 noch 17 Fälle 
vor, von denen 13 trotz des Befehls Chinin erhalten hatten, 
!944 zwei, von denen einer entgegen der gegebenen An- 
ordnung doch Chinin einnahm, während bei dem zweiten, 
der nie eine Malaria gehabt hatte, zugleich eine zum Tode 
führende, durch Bakterium coli und Gasbranderreger ver- 
ursachte Bauchfellentzündung vorlag. 1945 ist dann über- 
haupt kein Schwarzwasserfieber mehr aufgetreten. — 
Allerdings sind im Schrifttum auch vereinzelte Fälle nach 
Atebrin beschrieben worden. Auf deutscher Seite sah 
Hoff eine solche, günstig ausgegangene Krankheit, die 
aber, wie er mir auf meine diesbezügliche Anfrage mit- 
teilte, leider nicht veröffentlicht werden kann, da die Un- 
'er.agen in den Wirren der Nachkriegszeit verlorengingen. 


Fragekästen 
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Über ähnliche Beobachtungen nach Plasmochin ist schon 
verhältnismäßig früh berichtet worden, wobei im Urin in 
Hämiglobin (Methämoglobin) umgewandelter Blutfarb- 
stoff nachgewiesen wurde. Jedenfalls ist die überaus 
große Seltenheit des Auftretens von Schwarzwasserfieber 
ein wesentlicher Grund für die Anwendung der synthe- 
tischen Malariaheilmittel an Stelle des Chinins. 


Prof. Dr. ©. Fischer, Düsseldorf-Eller, Konradstr. 10. 
Frage 22: Was ist und wozu dient Triäthlylenmelamin? 
Antwort: Triaethylenmelamin ist eine Verbindung von 


F 
ger Formel und dient ähnlich wie Stickstofflost 
- der Behandlung von Lymphogranu- 


wie Iymphatischer und myeloischer 
| <a Leukämie. 


Eine umfassende Übersicht über 
Triaethylenmelamin geben Karnofsky und Mitarb. in 
Arch. Int. Med. 87 (1951), S. 477—516; referiert in Ber. 
Physiol. 152 (1952), S. 17. 

Dr. med. Hans Halbach, Pharmakologisches Institut 
der Universität München. 


Frage 23: Vigantolbehandlung bei Erythema induratum Bazin? Vol- 
hardscher Verdünnungs- und Konzentrationsversuch zeigt bei nor- 
maler Funktionsbreite und normalem Sedimentbefund lediglich eine 
verminderte Wasserausscheidung (knapp 1000ccm innerhalb von 
4 Stunden nach Zufuhr von 1,51 Wasser). 


Antwort: 1. Die Vigantolbehandlung hat im Gegensatz 
zum Lupus vulgaris beim Ervthema Bazin bisher keine 


‚überzeugenden Erfolge gezeigt. Das Mittel der Wahl 


dürfte heute Streptomycin (tgl. 1 g über 30 Tage lang) oder 
Rimifon bzw. Neoteben sein. U. U. ist eine Kömbinations- 
behandlung dieser beiden Mittel angezeigt. Die hierbei 
gewonnenen therapeutischen Erfolge sind überzeugend. 

2. Allein aus einer verminderten Wasserausscheidung 
im Volhardschen Verdünnungs- und Konzentrationsver- 
such kann nicht auf eine Nierenschädigung geschlossen 
werden. Hierbei gilt es extrarenale Ursachen (Dursten, 
Hitze, hypophysärdienzephale Störungen, Fettsucht usw.) 
zu berücksichtigen. So schafft z.B. Trockenkost sowie 
Kochsalzzufuhr am Vortag einen erhöhten Bedarf an 
Gewebswasser, der ein vermindertes Ausscheidungsver- 
mögen vortäuscht. 

3. Im Verlauf der Lupusbehandlung mit Vigantol sind 
vereinzelt schwere Vergiftungsbilder beschrieben worden. 
Von Klinge wurde über einen Todesfall nach 150 mg 
Vigantol innerhalb 6 Wochen berichtet, der an Urämie 
starb. Autoptisch fand sich hier eine schwere verkalkende 
Nephrose. Beachtet man frühzeitig die ersten Vitamin- 
D-Vergiftungssymptome, wie Blässe, Schwindel, Appetit- 
losigkeit, eine auftretende Albuminurie, so ist bei sofor- 
tigem Absetzen des Präparates kein weiterer Schaden zu 
befürchten. Die Hypervitaminose verrät sich auch durch 
ein rapides Ansteigen der Ca-Ausscheidung im Harn. 
Dieses kann mit dem Reagens nach Sulkowitsch (Rp : 2,59 
Oxalsäure, 2,5g Ammoniumoxalat, 5ccm Eisessig ad 
150 ccm destilliertes Wasser) leicht kontrolliert werden. 
Gleiche Mengen Reagens und Harn: leichte Trübung 
(Opaleszenz): normal, keine Trübung: Hypokalzämie, 
stark milchige Trübung: Hyperkalzämie. Von einigen 
Autoren. wird behauptet, daß Vitamin-A-Zufuhr die Ge- 
fahren der hohen Vitamin-D-Medikation verringert. Bei 
Auftreten der Prodromalsymptome ist auch der Harn- 
stoffspiegel im Blut laufend zu kontrollieren und bei 
seinem Ansteigen die sofortige Unterbrechung der Medi- 
kation angezeigt. Allgemein kann gesagt werden: denkt 
man an die Möglichkeit einer Vitamin D-Intoxikation, so 
wird man stets rechtzeitig in der Lage sein, schwere Ver- 
giftungsbilder zu verhindern. 

Prof. Dr. H.Sarre, Freiburg i. Br. 
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Referate 


Kritische Sammelreferate 


Urologisches Sammelreferat 


von Doz. Dr. F. May und Dr. F. Arnholdt 


Über Nutzen und Schaden der parenteralen Therapie mit Flüssig- 
keiten und Elektrolyten berichten Wood und Eden. Da funktions- 
gestörte Nieren überschüssige Mengen von Flüssigkeiten und Elektro- 
Iyten nicht kompensieren können und andererseits eine zu geringe 
Zufuhr wirkungslos bleibt, sollten der parenteralen Therapie genaue 
blutchemische Bestimmungen vorangehen, damit Elektrolytverluste 
so genau wie möglich ersetzt werden können. Neben der Bestimmung 
von Plasmabikarbonat und -chlor erscheint dabei vor allem die Fest- 
stellung des Plasma-Natriums bedeutungsvoll, da Natrium die größte 
Menge der Basen stellt, die zur Neutralisierung der sauren Stoff- 
wechselprodukte notwendig sind. In Fällen von Dehydration, die 
sich klinisch meist in vermehrtem Durstgefühl äußert, ist es niemals 
ratsam, hypertonische Lösungen zu verwenden, da dadurch die Was- 
serverarmung der Zelle noch gefördert wird. Dabei ist darauf zu 
achten, daß eine 0,9% NaCl-Lösung in Wasser isotonisch, in 5% Glu- 
kose aber hypertonisch ist. Eine isotonische Mischung enthält % 
isotonische NaCl- und isotonische Glukoselösung. 

Eine Übersicht über die Therapie des akuten Nierenversagens, die 
je nach Art der Störung verschieden sein muß, bringt Jakobi. Er 
unterscheidet dabei zwischen prärenalen Störungen durch Hypochlor- 
ämie, durch starken Blutdruckabfall oder durch reflektorische Anurie 
und zwischen akuten renalen Störungen durch eine akute Glomerulo- 
nephritis, durch eine akute Verschlechterung einer chronischen Ne- 
phritis oder durch eine Lower Nephron Nephrosis. 


Seils stellte Untersuchungen über den Wert des Ausscheidungs- 
urogramms als Nierenfunktionsprüfung an. Er fand, daß diese Me- 


thode bei geeigneter Untersuchungstechnik und bei Berücksichtigung „ 


prä- und postrenaler Störungsfaktoren, wie gleichzeitige Wasser- 
zufuhr, Odeme, Motilitätsstörungen usw., eine recht empfindliche 
Nierenfunktionsprobe darsteJlt, die auch die Beurteilung der Funk- 
tion jeder Niere für sich ermöglicht. Wir können diesen Ausführungen 
sehr zustimmen. 

In der Frage der essentiellen Hämaturie treten Grießmann und 
Eufinger auf Grund tierexperimenteller Ergebnisse dem Stand- 
punkt Günthers entgegen, daß die Ursache der Blutung in einer 
Infektion, der sog. Kalikopapillitis, zu suchen sei. Sie sind der Auf- 
fassung, daß diese Hämaturie auf Grund einer Durchblutungsstörung 
der Niere entsteht, die durch irgendwelche Reize des renalen Strom- 


bahnnervensystems hervorgerufen sein kann. Dabei hängt der Grad 


der histologischen Veränderung in der Niere von der Dauer und der 
Intensität des Reizes ab. Hält der Reiz länger an, dann können durch 
die Durchblutungsstörung Veränderungen im Gewebe entstehen, die 
der Kalikopapillitis Günthers entsprechen. Orth meint, daß der Be- 
griff der essentiellen Hämaturie wohl in den allermeisten Fällen 
nicht mehr zu Recht besteht; denn es finden sich bei genauer histo- 
logischer Untersuchung nahezu immer entzündliche oder variköse 
Veränderungen. Alken und Hasche-Klünder besprechen die 
Diagnose und Therapie der unklaren Nierenblutungen. Meist handelte 
es sich in ihren Fällen um pyelitische Infekthämaturien im Sinne 
Günthers. Unter 17 Fällen war nur einmal kein Infekt nachweisbar. 
Therapeutisch lehnen sie jede Form der operativen Behandlung ab. 
Sie empfehlen außer der Sanierung eines evtl. nachweisbaren Fokus 
eine gezielte Infektbehandlung, verbunden mit einer unspezifischen 
Reizkörpertherapie. Durch diese Maßnahmen konnten auch schwere 
Nierenblutungen zum rückfallfreien Stillstand gebracht werden. Die 
Patienten bleiben aber noch längere Zeit in ambulanter Kontrolle, 
damit nicht ein kleiner, in Entwicklung begriffener Tumor übersehen 
wird. Chwalla hält bei einer Hämaturie infolge einer Purpura 
der Nierenbeckenschleimhaut eine Nephrektomie nicht für indiziert. 
Diese Veränderung tritt häufig doppelseitig auf und wird meist durch 
einen Fokus verursacht. Wenn es gelingt, diesen zu finden und zu 
beseitigen, kiingt die Hämaturie ab. * 

Über Niereninfarkte berihten Meyer und Ahnfeld. Am 
häufigsten ist eine arterielle Embolie, wie sie besonders bei der 
Endokarditis vorkommt. Diese Infarkte sind gewöhnlich steril. Weni- 
ger häufig, aber weit gefährlicher sind die meist septischen venösen 
Verstopfungen, die fast immer tödlich enden. Ausgesprochen selten 
sind traumatische Infarkte. Sie erfordern die Nephrektomie. . 

Nah Emmet und Mitarb. läßt es sich klinisch nicht immer 
sicher entscheiden, welche pathologischen Veränderungen einer ein- 
seitigen atrophischen oder hypoplastischen Niere zugrunde liegen. Bei 
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allen Formen kommt ein Bluthochdruck gleich häufig vor, und auch ü: 
Prognose der Nephrektomie ist in diesen Fällen gleich. Daher emn- 
fehlen die Verfasser, immer nur von einer atrophischen Niere >, 
sprechen. 


Ein diagnostisches Hilfsmittel bei der meist schwierigen Indikations- 
stellung zur Nephropexie zeigt Narath. Er läßt den Patienicn 
während einer Pyelographie vor dem Röntgenschirm mit eigenen 
Händen die Niere verschieben und seine Schmerzempfindungen sch'l- 
dern. Dabei wird sichtbar, ob durch Anheben des unteren Nierenpoirs 
Abknickungen des Harnleiters und Schmerzen beseitigt werd: n 
können. 


Foley und Mitarb. fordern bei Nierentumoren (Hypernepnro- 
men) die radikale Nephrektonmie, da nach großen Statistiken in 76%, 
der Fälle der Tumor bereits die Nierenkapsel überschritten hat und 
ins perirenale Fett vorgedrungen ist. Sie entfernen bei der Operation 
die Niere mitsamt ihrer Fett- und Faszienumhüllung, ohne diese zu 
eröffnen. 

Bei schweren septischen Eiterungen der oberen Harnwege sah 
Bibus keine überzeugenden Erfolge der Behandlung mit Antibiotizis 
(Penicillin und Streptomycin). Es wurde im Gegenteil das Krankhe:'ts- 
bild durch Absinken des Fiebers und durch Normalisierung von Len- 
kozytenwerten und Blutsenkung oft verschleiert; der Prozeß schritt 
in Wirklichkeit unbemerkt weiter und führte zu einer Zerstörung des 
Nierenparenchynis. Bibus ist daher der Ansicht, daß schwere Eite- 
rungen chirurgisch behandelt werden sollten. wobei Antibiotika 
unterstützend wirken können. Auch das Abpunktieren von Eiter- 
ansammlungen und das Einbringen von Antibiotizis kann die Ope- 
ration nicht ersetzen. Lediglich bei disseminierten kleinen pyelo- 
nephritischen oder hämatogenen Parenchymabszessen ist im Beginn 
von Antibiotizis ein Erfolg zu erwarten. Boeminghaus und 
Götzen berichten über erfolgreiche Behandlung von Nierenkarbun- 
keln und Prostatüabsz durch Aureomycin, kombiniert mit Peni- 
cillin. Das Fieber sank nach wenigen Tagen, und beim Prostataabszet 
war nach 8—10 Tagen palpatorisch kein Befund mehr erkennbar. 
Diese Behandlung sei aber nur unter klinischer Aufsicht durchführbar, 
damit gegebenenfalls rasch operativ vorgegangen werden kann. Chro- 
nisch entzündliche Prozesse, vor allem die chronische Prostatitis zeigten 
keine eindrucksvollen Ergebnisse durch antibiotische Behandlung. 


Bei Patienten mit Rückenmarksläsionen besteht häufig ein vesiko- 
ureteraler Reflux, in dessen Gefolge schwere Nierenschädigungen 
auftreten. Unter den Fällen von Bors und Comarr zeigten 23,1% 
einen solchen Reflux. In nur !/s der Fälle konnte der Reflux durch 
eine Elektroresektion am Blasenhals beseitigt werden. Nach deı 
Ansicht von Hutch wird der Reflux durch einen Schwund der 
Blasenmuskulatur hinter dem intravesikalen Teil des Ureters ver- 
ursacht. Er legte daher den intramuralen Anteil des Harnleiters frei, 
ohne jedoch das Ostium aus seiner Verbindung zum Trigonum zu 
lösen, und ließ diesen Harnleiterabschnitt intravesikal verlaufen. Die 
darunter liegende Blasenmuskulätur wurde gerafft. So konnte er bei 
9 Fällen 7mal den Reflux beseitigen. 


In einer Diskussion über die Behandlung des Blasenkarzinoms in 
England wurde, wie Riches und Mitarb. berichten, festgestellt, 
daß fortgeschrittene Karzinomfälle bei jeder Behandlungsmethode un- 
heilbar sind, daß aber die günstigeren Tumoren durch verschiedene 
therapeutische Maßnahmen erfolgreich behandelt werden können. 
Wichtig sei daher die Frühdiagnose. In Zukunft sei auch die Behand- 
lung mit radioaktiven Isotopen zu beachten. Barringer konnte 
mit Radium bei papillärem Karzinom in 52%, bei infiltrativem Karzi- 
nom in 23,6% der Fälle 5-Jahres-Heilungen erzielen. Auch Kliger- 
man und Mitarb. empfehlen besonders bei fortgeschrittenen 
Blasentumoren die Radiumbehandlung. 

Müllner und Mitarb. berichten über Miktionsstörungen bei mul- 
tipler Sklerose. Es handelt sich dabei meist um eine übererregbare 
Harnblase, die unkoordiniert reagiert. Schon leichtes Anspannen der 
Bauchmuskeln, z. B. beim Aufstehen vom Stuhl löst dann die Blasen- 
entleerung aus. In diesen Fällen empfehlen die Verfasser Atropin 
0,4mg zu geben, das die Blase beruhigt. Die Patienten sind danach 
bis zu 4 Stunden lang beschwerdefrei. Bei Harnsperren infolge mul- 
tipler Sklerose kommt eine Elektroresektion des Sphincter internus 
in Betracht. 

Eine Bl halsst 


ohne Vergrößerung der Prostata kann nach 
Nanson kongenitalen Ursprungs oder auch erworben sein. Bei der 
kongenitalen Form hatten die Patienten seit der Kindheit einen 
dünnen Strahi. Es besteht in diesen Fällen am inneren Sphinkter 
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eine fibröse oder muskuläre Barre ohne Prostatadrüsen- und ohne 
entzündliche Veränderungen. Die erworbenen Stenosen stellen da- 
gegen chronisch entzündliche, narbige Fibrosen am Blasenhals dar. 
Die Blasenhalsstenose ist oft von Blasendivertikeln begleitet. Die 
Therapie besteht in der Elektroresektion der Barre und evtl. in der 
operativen Entfernung der Divertikel. 

Ihre Ergebnisse der Prostatachirurgie bei 866 Fällen von 1942 bis 
1950 teilten Bulkley und Kearns mit. 142mal führten sie die 
suprapubische Prostatektomie durch mit einer Sterblichkeit von 8,5% 
und 724mal die Elektroresektion mit einer Sterblichkeit von 1,4%. 
Die großen Prostataadenome mit einem Gewicht von schätzungsweise 
über 50g operierten sie, die übrigen wurden elektroreseziert, außer 
wenn Blasensteine oder -divertikel vorlagen. Sie halten die Elektro- 
resektion bei schlechtem Allgemeinzustand für die am wenigsten 
gefährliche Behandlung. Es sei hier noch auf die Arbeit von Hen- 
nig hingewiesen, der die ischeale Prostatektomie, eine modifizierte 
Forn der Voelckerschen ischio-rektalen Methode, empfiehlt, 
ferner auf den Vorschlag Thiermanns die Prostatektomie auf 
sakralem Wege durchzuführen. 

Das Krankheitsbild der Ostitis pubis, das zumeist als Komplikation 
der retropubischen Prostatektomie (Millin) auftritt, wird eingehend 
von Götzen und Boeminghaus besprochen. Sie nehmen an, 
daß eine Ostitis pubis erst durch das Zusammenwirken von einer 
traumatischen Schädigung mit einer blanden Infektion und einer 
Irophischen Störung der Beckenknochen entsteht. Zur Vermeidung 
der Erkrankung halten sie es für notwendig, daß bei der Operation 
der retropubische Raum sehr vorsichtig entfaltet und beim Nähen 
das Periost nicht verletzt wird. Therapeutisch verweisen sie auf die 
guten amerikanischen Erfolge mit ACTH. JessererundScholda 
glauben, daß die durchaus gutartigen Veränderungen bei der Ostitis 
pubis, die nicht mit Knochenmetastasen und der Schambeinosteomye- 
litis verwechselt werden dürfen, stets bei entsprechender Geduld 
unter rein konservativen Maßnahmen innerhalb einiger Monate zur 
Ausheilung kommen. 


Bei Beckenfrakturen liegt häufig auch eine Harnröhrenzerreißung 
vor. Die Harnröhre reißt dabei meist in der pars membranacea ab. 
Ormond und Fairey sowie Constantian und Felton 
empfehlen in diesen Fällen sofort eine Sectio alta auszuführen und 
einen Foleykatheter in die Blase zu legen. An dem Foley- 
katheter bringen sie einen Zug an und nähern so die Enden der 
Urethra einander. Der Katheter bleibt 10 Tage liegen. Auf diese 
Weise konnten die sonst häufig auftretenden narbigen Harnröhren- 
strikturen vermieden werden. Zur Sicherheit bougieren sie noch 
einige Male nach. Mulholland und Madonna besprecen die 
frühen und die späten Komplikationen der Harnröhrenruptur. 
Durch Frühdiagnose und sofortige Operation können diese weit- 
gehendst vermieden werden. Bei den traumatischen Strikturen ent- 
fernen sie die derben Narben auch durch Elektroresektion. Obwohl 
dabei das Narbengewebe von der Spitze der Prostata entfernt werden 
muß, haben sie danach keine Inkontinenz gesehen. Bei unvollständi- 
gen Harnröhrenrupturen, bei denen noch eine Spontanmiktion möglich 
war,sah Petkovic auch ohne Operation gute Heilerfolge. Baker 
und Mitarb. konnten durch Cortison die Bildung von Strikturen in 
Harnröhre und Harnleiter verhindern. Auch zur Behandlung von 
Strikturen verwendeten sie Cortison. Das Ergebnis war aber nur gut, 
wenn sie vorher alle Narben exzidiert hatten. 


Nach Deming eignen sich bei Kryptorchismus nur solche Fälle 
zur Hormonbehandlung, bei denen beide Hoden nicht des- 
zendiert sind und im Leistenkanal liegen. Zur Therapie, die zwischen 
dem 5. und 7. Lebensjahr stattfinden soll. wird gonadotropes Hormon 
verwendet, und zwar 3mal wöchentlich 250i.E. für 4 Wochen. An- 
drogen soll nicht gegeben werden, da dadurch die Spermatogenese 
vermindert wird. Nur wenn sich der Hoden nach einer Operation 
nicht entwickelt, sind kleine Dosen Androgen vorteilhaft. Bei 
189 Fällen war die Hormontherapie nur 10mal (=5%) erfolgreich. 
Nach Dick kommt eine Hormonkur nur bei 11jährigen Knaben ohne 
Hernie in Frage. Bis zu diesem Zeitpunkt kann es noch zu einer 
Sponrtanheilung kommen. Dick gibt während 6-8 Wochen 2mal 
wöchentlich 500i.E. gonadotropes Hormon. Wenn nach 3 Wochen 
kein Erfolg festzustellen ist, bricht er die Kur ab. Kiefer macht 
zunächst einen fast immer vergeblichen Versuch mit Hormonen und 
führt dann die Operation durch. Dabei legt er Wert auf die 
vollständige Befreiung des Samenstrangs von allen Adhäsionen und 
auf eine gute Fixation. Nach Naegelesbach sollte der Leisten- 
hoden operativ angegangen werden. Die Operation soll bis zum 
15. Lebensjahr durchgeführt werden. Von 35 Fällen wurde bei.34 ein 
voller Erfolg erzielt. = 

Bei der Oligospermie sind nach Herrold kleine Dosen von Stilb- 
estro! nützlich. Er gibt 4 Monate lang 0,1-—0,2 mg tgl. Durch die kleine 
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Dosis wird eine Gynäkomastie vermieden. In 40 Fällen konnte der 
Verfasser ein Ansteigen der Spermienzahlen beobachten, z. B. in 
einem Fall von 12 Millionen auf 102 Millionen. Außerdem trat mehr- 
fach Konzeption ein. 

Culpund Mitarb. teilen ihre Erfahrungen in der Erkennung und 
Verhütung von Thrombose und Embolie bei urologischen Patienten 
mit. Sie sind der Ansicht, daß die frühe Erkennung und Behandlung 
der Thrombophlebitis in der unteren Extremität von größter Wichtig- 
keit ist, und sie sind überzeugt, daß sie nur durch ihre Frühdiagnose 
in den letzten 2% Jahren die tödlichen Lungenembolien vermeiden 
konnten. Als diagnostische Zeichen für eine Beinthrombose geben sie 
außer leichtem Fieber und einem Ängstlichwerden des Patienten be- 
sonders ein gering schmerzempfindliches Spannungsgefühl im Bein 
an. Dieses prüfen sie täglich zweimal bei jedem Patienten, indem sie 
1. bei gebeugtem Knie die Fußsohlen palpieren, 2. einen leichten 
Druck medial hinter der Tibia ausüben und 3. die tiefen Waden- 
muskeln mit 2 Händen leicht gegen Tibia und Fibula andrücken. 
Therapeutisch geben sie mindestens 10 Tage lang Heparin, bis der 
Patient aufstehen kann. Zuweilen führen sie auch die doppelseitige 
Ligatur der oberflächlichen Femoralvenen aus. 

Zum Schluß sei noch auf eine Arbeit von F. May über Ratschläge 
für die Einrichtung einer urologischen Abteilung hingewiesen, einen 
Erfahrungsbericht aus dem Urologischen Krankenhaus in München. 
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Blut und Blutkrankheiten 


von Prof. Dr. med. Hans Schulten, Köln 


Bei jedem neuen Referat zeigt sich in verstärktem Maße, daß es 
völlig unmöglich ist, auch nur einigermaßen vollständig die Welt- 
literatur über hämatologische Fragen wiederzugeben. Die Zahl der 
Arbeiten ist so ungeheuer groß, daß allein ihre Zitierung mehr Raum 
verlangen würde, als hier zur Verfügung steht. Es ist aber doch’ 
die Aufgabe dieser Referate, kritisch zu einzelnen Problemen Stellung 
zu nehmen. Es muß daher unbedingt eine gewisse Auswahl 
getroffen werden von Arbeiten,.die etwas ausführlicher referiert und 
gleichzeitig kritisiert werden, wobei natürlich eine subjektive Kompo- 
nente sowohl in der Auswahl als auch in der Kritik nicht vermieden 
werden kann. 

Eine sehr große Zahl von Arbeiten beschäftigt sich auch im Berichts- 
jahr, namentlich im deutschsprachigen Schrifttum, mit der Physiologie 
und Pathologie des Eisenstoffiwechsels. 

Interessante Untersuchungen haben Roth und Mitarbeiter über 
den Gewebseisengehalt bei Sektionen angestellt. Sie fanden ihn bei 
Frauen stets geringer als bei Männern. Bei Infektanämien und bei Tu- 
moranämien waren die Gewebseisenwerte stets hoch. Für Leberzirrhose 
scheint bis zu einem gewissen Grade ein hoher Gewebseisengehalt 
bei normalen Hämoglobinwerten charakteristisch zu sein. Selbstver- 
ständlich fand sich auch bei Eisenmangelanämien eine erhebliche 
Herabsetzung des Gewebseisens. Wichtig ist, daß bei nichtanämischen 
Eisenmangelzuständen das Gewebseisen häufig extrem vermindert 
war. Die Frage der nichtanämischen Eisenmangelzusiände behandelt 
in mehreren Arbeiten Jasinski. Er findet diese Krankheitszustände 
ebenso wie die Eisenmangelanämien bei Frauen wesentlich häufiger 
als bei Männern. Auch bei Ulkuskranken und bei Magenresezierten 
fand er den Zustand, offenbar hervorgerufen durch ungenügende 
Resorption des Eisens, auffallend häufig. Man wird in Zukunft viel 
öfter an diese Möglichkeit bei Schwächezuständen aller Art denken, 
vor allen Dingen auch deswegen, weil sie sich verhältnismäßig einfach 


‚therapeutisch beseitigen lassen, Zahlreiche nichtanämische Eisen- 
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mangelzustände finden sich unter den berufsmäßigen Blutspendern. 
Möller konnte nachweisen, daß unter den Personen, die 
häufiger, das heißt im allgemeinen 5—6mal im Jahr Blut gespendet 
hatten, zwar nur sehr wenige Anämien waren, aber etwa 30% hatten 
ein erniedrigtes Serumeisen. Es empfiehlt sich daher, die Kontrolle 
der Spender nicht auf den Hämoglebingehalt zu beschränken, sondern 
auch das Serumeisen und evtl. auch die Serumeisenresorption zu 
prüfen. Interessant war, daß zwar das Gesamteiweiß dieser Patienten 
meist im Serum nicht herabgesetzt war, daß aber die Albumin- und 
Alphaglobulin-Fraktion vielfach eine deutliche Erniedrigung. zeigte. 
Jasinski untersuchte auch näher die Resorptionsgröße des Eisens 
nach peroraler Belastung mit gut resorbierbaren Eisenpräparaten. Er 
fand bei Gesunden in wechselndem Maße einen Anstieg der Kurve, 
stets aber bei chronisch-hämorrhagischen Anämien eine sehr starke 
Eisenresorption. Bei Infektions- und Tumoranämien dagegen konnte 
er trotz niedriger Serumausgangswerte fast niemals eine wesentliche 
Resorption finden. Bei der unbehändelten Perniziosa war der Serum- 
eisengehalt hoch, die Resorption gering. Es gibt aber Zustände im 
Verlauf der perniziösen Anämie, die sehr viel Eisen resorbieren. Zu 
genau den gleichen Ergebnissen kommen Goldeck und Mitarbeiter. 
Sie empfehlen bei denjenigen perniziösen Anämien, bei denen der 
Resorptionsversuch einen Eisenmangel aufdeckt, durch zusätzliche 
Eisenbehandlung den Anstieg der Blutwerte zu fördern. Bei Hämo- 
chromatose konnten sie keine meßbare Eisenresorption finden. Auch 
bei diesen Fällen ist das Nüchternserumeisen im allgemeinen stark 
erhöht. Es ist wohl so, daß der Eisenresorptionsversuch Rückschlüsse 
auf das Eisenbedürfnis des Organismus zuläßt, d. h. einen Anhalt 
für die Menge des Depoteisens gibt. Reimann beschreibt das eigen- 
artige Phänomen, daß bei eisenempfindlichen Anämien, z. B. bei der 
essentiellen hypochromen Anämie, unter Eisenbehandlung die Ery- 
throzytenzahl im Anfang oft stärker ansteigt als das Hämoglobin, 
so daß der Färbeindex absinkt. Die Erythrozytenzahl kann dann über 
die Norm hinausgehen, und er bezeichnet diesen Zustand mit dem 
m. E. wenig glücklichen Ausdruck als Restpolyglobulie. Besser wäre 
wohl der Ausdruck postregenerative Hyperglobulie. Er erklärt den 
Vorgang dadurch, daß zu Beginn einer Eisenbehandlung in großer 
Zahl hämoglobinarme Erythrozyten ins periphere Blut ausgeschwemmt 
werden. Auh Goldeck und Remy beschäftigen sich mit diesem 
Phänomen. Sie nehmen an, daß wahrscheinlich ein Reizzustand auf 
das Knochenmark die Ausschwemmung dieser Zellen bewirkt. Im 
übrigen machten sie therapeutische Versuche mit einem neuartigen 
Eisenpräparat, den sogenannten Plastulen, die sich dadurch auszeich- 
nen, daß sie erst im Magen bzw. oberen Dünndarm gelöst werden 
können und dadurch nicht die Unverträglichkeitserscheinungen zeigen, 
die sich bei anderen peroralen Eisenpräparaten oft unangenehm be- 
merkbar machen. Sie weisen darauf hin, daß auch nach Erreichen 
normaler Hämoglobinwerte die Eisenbehandlung derartiger Zustände 
noch längere Zeit fortgesetzt werden muß, da auch zum Zeitpunkt 
der Normalisierung des Hämoglobins noch in keiner Weise die 
Eisenvorräte des Körpers aufgefüllt sind. Eine große Zahl von Ar- 
beiten beschäftigt sich wieder mit der intravenösen Eisenbehandlung 
bei Eisenmangelzuständen. Ich erwähne nur die Arbeiten von 
Feser, von Krebs und von Pribilla aus meiner Klinik. Die 
Ergebnisse sind völlig übereinstimmend und bei wirklichen Eisen- 
mangelzuständen so glänzend, daß sie keiner Referierung im ein- 
zelnen bedürfen. Schwietzer beschäftigt sich mit der Chemie 
derjenigen Eisenpräparate, die in hoher Konzentration eine intra- 
venöse Anwendung erlauben. Es handelt sich um kompliziert gebaute 
kolloidale Stoffe, die gewöhnlich als Eisensaccharate bezeichnet 
werden. Er stellte fest, daß diese Komplexverbindungen bei der 
Azidität des Blutes mehr oder minder stark zerfallen und daß dabei 
Eisenhydroxyd entsteht. Je mehr derartige Stoffe frei werden, um so 
unverträglicher sind die Präparate. Er gibt eine Methode an, mit 
deren Hilfe man den Stabilitätsquotienten feststellen kann, der zeigt, 
wie stark der Zerfall bei der Reaktion des Blutes ist. Goldeck und 
Remy untersuchten wieder die Infekt- und Tumoranämien und 
kommen zu dem Schluß, daß sie trotz des niedrigen Serumeisens nicht 
zu den eigentlichen Eisenmangelanämien gehören. Dafür spricht u. a. 
die Tatsache, daß: sie auch mit hochdosierten intravenösen Eisen- 
präparaten nicht beseitigt werden können. Nicht selten kombinieren 
sich allerdings derartige Anämien mit echten Eisenmangelzuständen, 
und in diesem Fall ist natürlich auch ein gewisser therapeutischer 
Erfolg zu erwarten. Es ist noch umstritten, inwieweit es möglich ist, 
diese Gruppe der Anämien durch Kobalt zu bessern. Trautwein 
und Beyer berichten über die Kobaltbehandlung von Anämien bei 
Tuberkulose. Sie kommen zu dem Schluß, daß jedenfalls diese Form 
der Infektanämie sich nur ganz ausnahmsweise unter der Kobalt- 
behandlung bessern läßt. Die vielfältige Anwendung der hochdosierten 
intravenös gegebenen Eisenpräparate läßt die Frage auftauchen, wie 
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weit es möglich ist, durch eine Überdosierung dieser Präparate eine 
Hämochromatose beim Patienten auszulösen. Eindeutige Fälle diesor 
Art sind bisher nicht veröffentlicht worden. Dagegen gibt es verschic- 
dene Mitteilungen— ich erwähne nur die von Cottier und von 
Rijssel —, die angeben, daß nach extrem vielen Transfusioncn, 
wie sie hier bei chronischen aplastischen Anämien notwendig wurden 
(in einem Fall wurden 24 Liter Blut im Laufe der Jahre übertragen}, 
es in vereinzelten Fällen zu einer echten Hämochromatose mit Bindo- 
gewebswucherung in den Organen und nicht nur — wie man bisher 
angenommen hat — zu einer harmlosen Hämosiderose kommen kann. 


 Mundt und Kriegel beschreiben einen Fall von idiopathischer 
Lungenhämosiderose, bei dem es ausnahmsweise gelang, die Diagnose 
auch klinisch zu stellen. Das eigenartige Krankheitsbild ist bekannt- 
lich durch ein Röntgenbild charakterisiert, das etwa dem einer 
Stauungslunge entspricht und durch eine extreme Hämosiderinabiage 
in dem Bindegewebe und in den Epithelien der Lunge hervorgerufen 
wird. Klinisch stand hier wie in anderen Fällen die schwere Anämie 
mit erniedrigtem Färbeindex und erniedrigtem Serumeisen im Vor- 
dergrund. Durch Transfusionen, aber auch durch Eisen ließ sie sich 
bessern. Einige Jahre später war eine wesentliche Besserung ein- 
getreten, die möglicherweise in eine fast vollständige Heilung über- 
gehen wird. Es scheint also auch Fälle zu geben, die nicht den sonst 
üblichen letalen Ausgang nehmen. 

Mehrere Arbeiten von Bock und seinen Mitarbeitern beschäftigen 
sich mit den Anämien, die im Verlauf von Nierenkrankheiten häufig 
auftreten: Sie bestätigen die Annahme anderer Autoren, daß ein 
gewisser Parallelismus mit der Retention harnpflichtiger Substanzen 
besteht, ohne daß bisher eine einzelne dieser Substanzen für die 
Entstehung der Anämie verantwortlich gemacht werden kann. So 
fanden sie, daß bei Harnstoffwerten über 70 mg und bei Xantho- 
proteinwerten über 27 Einheiten fast regelmäßig mit einer Anämie 
zu rechnen ist. Sie bestimmten aber auch die Blut- und damit auch 
die Plasmamenge und fanden, daß durch eine Erhöhung der Plasma- 
menge die Gesamtblutmenge im allgemeinen normal ist, nur in 
seltenen Fällen findet sich eine gewisse Vermehrung der Plasma- 
menge und dadurch die Vortäuschung eines höheren Grades von An- 
ämie, als man nach der Konzentrationsbestimmung annehmen sollte, 
Dabei ist, zum mindesten im Anfang, das Mark recht zellreich und die 
Retikulozytenzahl hoch. Erst im späteren Verlauf der Erkrankung 
finden sich dann gewisse Anzeichen für eine Insuffizienz der Ery- 
throzytenneubildung. Als eine gewisse Erklärung dieser Erscheinung 
fanden sie, zum mindesten bei einem Teil der Nierenkranken, eine 
verringerte Lebensdauer übertragener Spendererythrozyten nach der 
Ashbyschen Methode. Es muß also mit einer Steigerung hämolytischer 
Vorgänge gerechnet werden. Warum in einem Fall diese verstärkte 
Hämolyse besteht, im anderen nicht, konnte bisher noch nicht auf- 
gedeckt werden. Aus der gleichen Klinik wurden mit derselben 
Methodik die Lebensdauer übertragener gesunder Erythrozyten bei 
bösartigen Erkrankungen der Blutbildungsorgane bestimmt. Es zeigte 
sich, daß auch hier fast ausnahmslos bei Leukämien, Lymphogranulo- 
matosen, Lymphosarkomatosen usw. eine mehr oder minder starke 
Verkürzung der mittleren Lebensdauer festzustellen war. Eine Bevor- 
zugung bestimmter Krankheitsbilder fand sich nicht, wohl aber war 
der Grad der Hämolyse bis zu einem gewissen Grade durch die 
Schwere der Krankheit bestimmt. Man darf also aus diesen Unter- 
suchungen den Schluß ziehen, daß die Anämie bei dieser Gruppe der 
Erkrankungen nicht überwiegend aplastisch, sondern vor allem hämo- 
lytisch ist. 

Zu der Frage, ob eine gesetzliche Regelung der Bluttransiusions- 
probleme notwendig ist, hat der Altmeister der Bluttransfusion 
Oehlecker in Hamburg Stellung genommen. Er kommt zu dem 
Schluß, daß durch Gesetzesvorschriften mit Strafbestimmungen die 
Transfusion, namentlih in den kleineren Krankenhäusern, nur 
erschwert würde und rät, sih auf Richtlinien für die Regelung 
der Bluttransfusiin zubeschränken. 


Kosmann und Reinhardt geben die Krankengeschichte einer 
Hiatushernie mit Anämie bekannt. Es kann nicht oft genug auf dieses 
Krankheitsbild hingewiesen werden, das keineswegs selten ist und 
das sich deswegen der Beobachtung entzieht, weil die Hiatushernien 
gelegentlich keine subjektiven Beschwerden machen. Findet man aber 
eine hypochrome Eisenmangelanämie, ohne daß eine greifbare Ur- 
sache nachweisbar ist, dann muß man immer auc an diese Ätiologie 
denken und danach fahnden. Es scheint nach den Untersuchungen von 
Kosmann und seines Mitarbeiters, daß tatsächlich Blutungen — infolge 
einer gewissen Stauung der Gefäße in dem eingeklemmten Magen- 
teil — die Ursache der Anämie sind. In jedem Fall läßt sie sich durch 
große Eisendosen peroral oder intravenös mit Sicherheit beheben, 
mit Rückfällen muß aber bei der Natur des Grundleidens gerechnet 
werden. Nur ausnahmsweise wird man sich bei der Krankheit zu 


weite 
fasser 
philer 
daß z 
Blut v 
Im 
offent 
verial 
ÄCTH 
offenh 
schieb 
entspr 
so fan 
schwil 
durch 
werde 
Eosinc 
tion 
In seh 
gradig 
dauer 
gegebe 
vollstä 
wiedeı 
kurzda 
erklärt 
Knoch« 
Zeit da 
Es wir 
Blut et 


Medizin: 
Acta 
ge: 
(15 
Schwietz« 
Med. Ms 
Anschr 


| 

Müt 
| dem 
schl 
| H 
Prol 

die 
| akut 
sehr 
selb: 
mye 
star] 

der 
Eryt 
über 
ände 
zeige 
Wuc 
dadu 
werd 
bewe 
durd 

In 
| lier 
phile 

nach 

daß 

sind 
tägli 
tödlie 
| Siche 
etwa 
Wahı 
| vorge 
musk 

50% 

nung 

nach 
lär in 

| 
(195. 

5. 130. 

Schweiz. 

Goldeck, 
Med. Kl; 
klin. Me 

B.: Schw 

| 
Dtsch, m 

Mund:, 


eine 
ESCT 
hie- 
von 
nen, 
‘den 
jen), 
nde- 
sher 
ann. 
cher 
nnt- 
iner 
lage 
ufen 
Vor- 
ein- 
ber- 
onst 


igen 
iufig 

ein 
nzen 

die 
. So 
ıtho- 


logie 
ı von 
folge 
agen- 
durch 
eben, 
chnet 
it zu 


Münch. Med. Wschr. 


dem schweren operativen Eingriff einer Beseitigung der Hernie ent- 
schließen können. 


Harwerth besprict in seiner zusammenfassenden Arbeit das 
Problem der akuten Erythroleukämien. Die akute Erythroblastose, 
die di Guglielmosche Krankheit, ist heute als Gegenstück zu der 
akuten Myeloblastenleukämie allgemein anerkannt, wenn sie auch 
sehr viel seltener ist als die myeloblastische Wucherungsform. Er 
selbst berichtet dann über 3 Fälle, bei denen die Wucherung des 
myeloischen und des erythropoetischen Apparates so gleichmäßig 
stark war, daß man die Krankheit nicht ohne weiteres der einen oder 
der anderen Form zuordnen kann und daher zweckmäßigerweise von 
Erythroleukämie spricht. Allerdings betraf die Wucherung im Anfang 
iberwiegend die Erythroblasten, die hochgradig pathologisch ver- 
ändert waren, und zwar, wie auch die beigebrachten Abbildungen 
zeigen, eindeutig im Sinne von Megaloblasten. Diese megaloblastische 
Wucherung unterschied sich aber von der der Perniziosa grundlegend 
dadurch, daß sie weder durch Folsäure noch durch Vitamin B,, beseitigt 
werden konnte. Das ist theoretisch und praktisch gleich wichtig und 
beweist, daß die megaloblastische Fehlentwicklung offenbar nicht immer 
durch einen Mangel an den genannten Faktoren hervorgerufen wird. 

In einer ganzen Reihe von Arbeiten beschäftigen sich Essel- 
lier und Mitarbeiter mit der Physiologie und Pathologie der Eosino- 
philen. Eine erste Arbeit untersucht die Eosinophilie, die gelegentlich 
nach Penicillin eintritt. Zunächst wird dabei die Tatsache bestätigt, 
daß Meerschweinchen gegen Penicillin außerordentlich empfindlich 
sind und daß selbst kleine Dosen, d. h. 3000 Einheiten je Kilogramm 
täglich injiziert, bei dieser Tierart eine Eosinophilie und eine meist 
tödliche Gefäßschädigung machen. Größere Dosen töten die Tiere mit 
Sicherheit. Beim Menschen tritt nach wässerigen Penicillindosen in 
etwa 7% der Fälle eine deutliche Eosinophilie von 10—20% auf. 
Wahrscheinlich handelt es sich dabei um eine Allergie, vielleicht her- 
vorgerufen durch vorangegangene Pilzerkrankungen. Nach intra- 
muskulärer Injektion von öligen Penicillinsuspensionen kommt es in 
50% der Fälle zu einer meist hohen Bluteosinophilie. Diese Erschei- 
nung hat offenbar nichts mit dem Penicillin zu tun, sondern tritt auch 
nach Injektion von Sesamöl (0,25 ccm Sesamöl je kg. tägl. intramusku- 
lär injiziert) auf. Ob diese Erscheinung immer harmlos ist, muß noch 
weiter untersucht werden. Die weiteren Untersuchungen der Ver- 
fasser beschäftigen sich überwiegend mit dem Verhalten der Eosino- 
philen im Knochenmark und im Blut nach ACTH. Dabei zeigte sich, 
daß zwar mit Regelmäßigkeit nach ACTH die Eosinophilen aus dem 
Blut verschwinden, daß sie aber im Knochenmark unverändert bleiben. 
Im Blut zeigt sich bei dem Verschwinden eine Linksverschiebung 
offenbar dadurch, daß die ältesten Elemente zunächst dem Abbau 
verfallen. Bei der Rückkehr der Eosinophilen nach Absetzen des 
ÄCTH kommt es gleichfalls zu einer Linksverschiebung, die hier aber 
offenbar eine andere Ursache hat und der allgemeinen Linksver- 
shiebung, etwa der bei den Neutrophilen im Regenerationsstadium, 
entspricht. Wurde das Retikuloendothel durch Trypanblau blockiert, 
so fand sich eine leichte Eosinophilie. Die Eosinopenie bzw. das Ver- 
schwinden der Eosinophilen nach ACTH konnte interessanterweise 
durch gleichzeitige Blockierung des Retikuloendothels vermieden 
werden. Die Erklärung ist offenbar die, daß das Retikuloendothel die 
Eosinophilen abbaut und, wenn das Retikuloendothel in seiner Funk- 
tion ausfällt, daß dadurch die Zahl der Eosinophilen im Blut ansteigt. 
In sehr interessanten Versuchen wurde versucht, bei Fällen mit hoch- 
gradiger konstanter Eosinophilie durch ACTH-Wirkung die Lebens- 
dauer der Eosinophilen zu bestimmen. Wurde ACTH in großen Dosen 
gegeben, so sanken die Eosinophilen ab und verschwanden in 2 Tagen 
vollständig aus dem Blut. Nach Absetzen des ACTH stiegen sie rasch 
wieder an. Nach etwa 6 Tagen kam es dann aber zu einem zweiten 
kurzrdauernden Absinken. Dieses zweite Absinken wird dadurch 
erklärt, daß die überstürzt mehr oder minder gleichzeitig aus dem 
Knochenmark ausgeschwemmten Eosinophilen ungefähr zu gleicher 
Zeit das Ende ihrer Lebensdauer erreicht haben und abgebaut werden. 
Es wird daraus gefolgert, daß die Lebensdauer der Eosinophilen im 
Blut etwa 2 Tage, ihre Gesamtlebensdauer etwa 6 Tage beträgt. 
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Therapie aus aller Welt 


A. Pascual und Megias: Wirkung der Antibiotika und Chemo- 
therapeutika bei akuten Abdominalkrankheiten (Dia med., B. Aires). 


Seit der Einführung der Antibiotika sieht der Chirurg häufig Fälle 
von akuten unklaren Abdominalerkrankungen, die vor der Einliefe- 
rung vom Internisten mit Sulfonamiden oder Penicillin behandelt wor- 
den sind, wodurch die Infektion gehemmt wird, ohne daß der Verlaul 
entscheidend beeinflußt wird. Die Leukozytose wird vermindert, die 
akute Infektion in eine subakute zurückgeführt. Es bilden sich lokali- 
sierte Peritonitiden, periapendizitische Abszesse, kurzum Bilder, die 
bei der allgemein anerkannten frühzeitigen Operation selten ge- 
worden waren. Die Verfasser verlangen bei jedem akuten Bauc- 
prozeß eine exakte Diagnose vor der Behandlung mit den neuen 
Mitteln, um nicht den Zustand zu verschleiern und einen rechtzeitigen 
Eingriff unmöglich zu machen. 


Juan Moroder und Franziska Lopez: Appendizitis und Anti- 
biotika (Prensa med. argent. 39, Jahr-Nr. 36). 

Es wird darauf hingewiesen, daß das Abfallen der Sterblichkeit an 
Appendizitis zusammenfällt mit der Einführung der Antibiotika. Im 
Staate New York betrug die Sterblichkeit an Appendizitis 


am Anfang dieses Jahrhunderts 10 auf 100000 Einwohner 


1934 16 „ " 
1950 
In Buenos Aires in den ersten Dezenien 5—6 auf 100 000 Einwohner 
1939 7 
1947 19 


In Chile war die Letalität der in den Krankenhäusern an Appendi- 
zitis behandelten Patienten 


bei Männern 1,2—1,8% im Jahre 1947 0,4% 
bei Frauen 0,4—0,6% im Jahre 1947 0,1% 

Der Autor wirft die Frage auf, ob die Antibiotika eines Tages die 
operative Therapie der Appendizitis ersetzen werden. Die Entlastung 
der Krankenhäuser bei einer solchen Entwicklung wird deutlich, 
wenn man erfährt, daß in Chile 25000 Appendektomien pro Jahr aus- 
geführt werden, eine Zahl, die 5%/o der Bevölkerung entspricht. 


Juan B. Garrahan, J. M. Albones, J. C. Borroni: Terra- 
mycin in der Kinderheilkunde (Sem. med. B. Aires, Jahr.-Nr. 18). 
Die verabfolgten Dosen waren folgende: Bis 1 Jahr: 50—100 mg 
per Kilo und Tag, 1—10 Jahre: 50 mg per Kilo und Tag, älter als 
10 Jahre: 30—50 mg per Kilo und Tag. 12 Kinder mit Haut und Zell- 
gewebsentzündungen, besonders dystrophische Säuglinge, gaben her- 
vorragende Resultate. 
Von 20 Keuchhusten-Patienten reagierien 17 befriedigend. Die Er- 
folge entsprechen denjenigen, die mit Aureomycin erzielt werden. 
35 Fälle von Grippe ergaben: 60% hervorragend, 
34,2% gut, 
5,7% ohne Erfolg. 
Von 28 Komplikationen nach Grippe reagierten 89,2% befriedigend. 
Die Droge regt den Appetit an. 25% zeigen Nebenwirkung in Form 
von Erbrechen oder Durchfällen. 


L. Pescador und B. Martin de Prados: Die Behandlung der 
Koronarinsuffizienz mit Khellin (Prensa med. argent. 39, S. 36). 


Der wirksame Faktor der Pflanze Ammi visnaga ist ein chemischer 
komplizierter Körper, der Khellin genannt wurde. Er ist 12mal wirk- 
samer als Euphyllin in bezug auf Vasodilatation, besonders wirksam 
auf die Koronarzirkulation. In therapeutischen Dosen ist er völlig 
unschädlich. 


A yad findet bei Anfällen von Koronardefizit bei 23 Patienten 


in 61% Verschwinden des Schmerzes, 
in 22% Besserung, 
in 17% Versager. 

Lian und Charlier erzielten bei 200 Fällen von Angina pec- 
toris 50% Erfolge. 

Die Verfasser bearbeiteten 222 Fälle, von denen 132 Koronarinsuffi- 
zienz hatten. Sie gaben 15Cmg Khellin Smal täglich 6 Wochen lang. 
Die Wirkung tritt langsam ein, so daß im Anfall Morphium oder Nitro- 
glyzerin nicht ersetzt werden. Eine direkte Blutdruckwirkung wurde 
nicht beobachtet, die Veränderung wird der neuen Herzsituation zuge- 
schrieben. In 13,29% traten Nebenwirkungen auf, in Form von Er- 
brechen, Magenbeschwerden, Schwindel und Kopfschmerzen. Die Tole- 
ranz verschlechtert sich bei intramuskulärer Anwendung und bei gleich- 
zeitiger Verabfolgung von Papaverinpräparaten. 
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Ricardo Finochietto und Ciro Salas: Essentielle Hydrozele- 
behandlung durch Aspiration und Injektion (Prensa med. argent. 39, 
Jahr-Nr. 36). 

Seil 30 Jahren hat der Verfasser die operative Behandlung der 
‘essentiellen Hydrozele verlassen und durch Aspiration und anschlies- 
sende Injektion von Sublimat ersetzt. Die Methode wird nicht ange- 
wendet bei Kindern und Hydrozelen auf Basis von Tbc. usw. Der 
Verfasser gibt eine genaue Technik an und weist darauf hin, daß die 
Resorption erst nach 2—3 Monaten stattfindet, ein Umstand, auf den 
der Kranke vorher aufmerksam gemacht werden muß. 

Die Resultate ergeben Heilung in 100% der Fälle. 


L. Herraiz Ballestero und C. Rodriguez Fontela: Behandlung 
der Asthmaanfälle mit Banthin (Prensa med. argent. 39, Jahr, S. 33). 


Die große Rolle des Vagus im asthmatischen Anfall ist bekannt. 
Man kennt aber auch die mäßigen Resultate, die das Atropin in diesen 
Anfällen zu erzielen vermag. Aus diesem Grunde wandten die Ver- 
fasser das Banthin an, das außer der Atropinwirkung eine Blockierung 
der autonomen Ganglien und eine Curarewirkung auf die neuro- 
motorische Synapsen ausübt. Diese letztere tritt aber nur in toxischen 
Dosen auf. Der Zweck der Versuche ist, die sympathischen und Vagus- 
bahnen zwischen Lungengewebe und glatter Muskulatur zu unter- 
brechen. Die Resultate wurden durch spirographische Messungen kon- 
trolliert. Es wurden 50—100 mg oral und durch Zerstäubung verab- 
reicht. Bei der Zerstäubung mußte wegen des bitteren Geschmacks 
die Mundschleimhaut betäubt werden. Es wurde eine wesentliche 
Steigerung der Vitalkapazität und des Maximal-Minuten-Volumens 
festgestellt. Als Nebenwirkung trat bei einem Fall nach 2monatiger 
Anwendung eine Urtikaria auf. F. E., Buenos Aires. 


Buchbesprechungen 


Martin Friedemann: Das Magen-Zwölifingerdarm- 
Geschwür und seine Behandlung. Abgeschlossen und 
herausgegeben von Prof. Dr. H. Schloeßmann, Bochum. 
Arbeitsgemeinschaft med. Verlage, G.m.b.H., Verlag 
von Gustav Fischer, Jena 1950. Preis: geb. DM 16,50. 

Leider hat Dr. Martin Friedemann, Bochum-Langendreer, das Er- 
scheinen seines Buches, das seine Lebensarbeit enthält, nicht mehr 
erlebt. Der Bochumer Chirurg, Prof. Schloeßmann, hat in vorbildlicher 
Kollegialität die Herausgabe besorgt. Friedemann war ein führender 
Kopf unter den Chirurgen des Industriebezirkes und in der Magen- 
chirurgie weithin rühmlichst bekannt. Sein Vermächtnis beansprucht 
nicht nur durch die niedergelegte, sachkundige persönliche Erfahrung 
Interesse, sondern auch als Dokument einer Epoche. Eine seltene Tat- 
sache, daß ein Chirurg neben der chirurgischen auch die innere Be- 
handlung seines großen Krankenguts an Geschwürskranken in seiner 
Hand vereinigte. 2610 operative Fälle liegen zugrunde. Organisation 
und Methodik der chirurgischen Beurteilung und Behandlung finden 
hier eine an einer umfassenden Erfahrung gewachsene Darstellung, 
aus der jeder Kliniker Wertvolles entnehmen wird. Die Theorien zur 
Pathogenese werden kritisch betrachtet. Zur chirurgischen Technik, 
insbesondere auch zur Narkose und postoperativen Behandlung, wer- 
den wertvolle persönliche Anregungen gegeben. Daß die Vagotomie 
nicht mehr ausführlich berücksichtigt wurde, was einem anderen Refe- 
renten auffiel, möchte man angesichts von falschen Hoffnungen, 
welche diese Methodik im Ausland erweckte, gerne begrüßen. Hoch- 
erfreulich die Berücksichtigung der Psyche in der präoperativen Phase. 
Diagnostik und Therapie der postoperativen Zustände finden ausführ- 
liche Besprechung. Nicht nur durch seine vorbildliche ausgefeilte 
Methodik hatte sich F. allgemeine Hochachtung erworben. Er besaß 
auch eine einzig dastehende Sammlung von Resektionspräparaten zum 
Geschwürskapitel. Die künftigen Bearbeiter des Ulkusproblems wer- 
den an dem reichen Erfahrungsgut Friedemanns keinesfalls vorbei- 
gehen dürfen. Das Buch gehört in die Hand jedes daran interessierten 
Klinikers. Prof. Dr. med. Hans Heinrih Berg, Hamburg. 


Karl Saller: Volksmedizin und außerschulgemäße 
diagnostische und therapeutische Methoden. Band I, 213 S., 
12 Abb., Karl F. Haug Verlag, Saulgau/Württ. Preis: Gzln. 
DM 11.60, bei Subskription auf alle Bände DM 9.80. 

In dem vorliegenden Band erscheint eine sehr dankenswerte Samm- 
lung monographischer Aufsätze, in welcher eine Reihe von Verfahren 
aus Psychoanalyse, Homöopathie, Wasserheil-Methodik, Lebens- 


reformbehandlung, Konstitutionstherapie, die in ihren Grundlagen der 
Erfahrungsheilkunde entstammen, zusammenfassend besprochen wer- 
den. Die einzelnen, von besonderen Kennern dieser Gebiete verfaß- 
ten Arbeiten geben ein Konzentrat aus großen Gebieten und scheinen 
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nicht nur geeignet zur Einsichtnahme in die augenblickliche Situation 
dieser praktischen Frage der Therapie, sondern auch als ganz allce- 
meingesehene Einführung in das Problem, wie denn überhaupt eiiie 
wissenschaftliche Methode aus der zunächst ungeordneten Erfahrung 
einzelner begabter Menschen entsteht. Aber auch auf diese Weise 
kommen so manche Probleme (die Eigenblutbehandlung, die Homüöo- 
pathie, merkwürdige parapsychologische Phänomene, die Handlese- 
kunst u.a.m.) in den Gesichtskreis der forschenden Klinik. Und so 
scheint mir diese Er. und ihr zukünftiger Ausbau sehr be- 
grüßenswert. Prof. Dr. L. R. Grote, Glottertal, 


B. de Rudder: Grundriß einer Meteorobiologie des 
Menschen. (Wetter- und Jahreszeiteneinflüsse.) 3. Aufi,, 
303 S., 56 Abb., Springer Verlag, Berlin, Göttingen, 
Heidelberg, 1952. Preis: Gzln. DM 29,80. 

Nach vielen Schwierigkeiten und Hemmungen ist das bekannte 
Buch „Grundriß einer Meteorobiologie des Menschen“ in der 3. Auf- 
lage erschienen. Es ist ein Standardwerk, in dem alles dargestellt 
wird, was über dieses Thema wissenswert ist. Besonders erfreulich 


. an diesem Buch ist die exakte wissenschaftliche Darstellung, die ohne 


Spekulation das Tatsächliche herausschält und in den Mittelpunkt 
stellt. Dazu kommt die knappe und prägnante Ausdrucksweise. Man 
hat den Eindruck, daß der Stoff hier von einem Wissenschaftler be- 
handelt wird, der die Sache durch und durch beherrscht und über 

den Dingen steht. 
Das große Autoren- und Sachverzeichnis ermöglicht eine ausgezeich- 
nete und rasche Orientierung. Die Ausstattung des Buches ist schön. 
Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen. 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung am 1. Juni 1952 


Hans Selye (Montreal/Canada) a. G.: Das allgemeine Adapta- 
tionssyndrom und die Adaptationskrankheiten. Heute wissen wir, 
daß Tiere unter dem Einfluß eines „Stress” gewisse Veränderungen 
durchmachen, bei denen das Hypophysen-Nebennierenrinden-System 
entscheidend beteiligt ist (Stimulierung der NNR durch Ausschüt- 
tung des adrenokortikotropen ACTH durch die Hypophyse). Wie die 
dazu führenden Erkenntnisse Schritt für Schritt durch Beobachtung 
und Experiment gewonnen wurden, welche theoretischen und prak- 
tischen Folgerungen sich daraus ergeben, das war der Inhalt des fast 
zweistündigen Vortrages, von dem hier nur einige Punkte heraus- 
gegriffen werden können. 

Das Jahr 1936 war die Geburtsstunde des Adaptationssyndroms 
(A.S.). Ratten, denen toxische Gewebsextrakte injiziert und die damit 
einem „Stress" ausgesetzt wurden, zeigten eine Stimulation der 
NNR, eine Involution des thymo-lymphatischen Systems und akute 
hämorrhagische Geschwüre im Magen-Darm-Trakt. Die durch den 
Stress ausgelösten Reaktionen sind unspezifisch und zeitlich begrenzt. 
Sie werden in ihrer Gesamtheit als allgemeine Adaptationssyndrome 
(G.A.S. — general adaption syndrom) bezeichnet. Beim Ablauf der 
einzelnen Stadien sind die Alarmreaktion (A.R.) das Stadium der 
Resistenz (S,R.) und das Stadium der Erschöpfung (S.E.) zu unter- 
scheiden. Es handelt sich bei dem Adaptationssyndrom — und hierin 
lag das Neue der Anschauung — um eine „biologische Kettenreak- 
tion“, um eine Antwort des lebendigen Organismus auf jede Art 
von Belastung (Stress). 

Welche Bedeutung dem aus der Physik entlehnten Begriff des 
„Stress zukommt, wie sich Wort und Begriff international eingebür- 
gert haben, wie durch die verschiedenen Stressoren das Stress aus- 
gelöst wird, das wurde im einzelnen gezeigt. Zunächst mußte experi- 
mentell mit einzelnen Organextrakten gearbeitet werden. Nach der 
Darstellung der reinen Hormone (Reichstein, Kendall) wurden diese 
verwandt und boten neue Möglichkeiten. Die Wirkung der phlogi- 
stisch wirkenden Mineralcorticoide (M.C.) und der antiphlogistisch 
wirkenden Glukocorticoide (G.C.) konnte eruiert und gegenüber- 
gestellt werden. Das somatrope oder Wachstumshormon (S.T.H.), das 
sich in den rohen Hypophysenvorderlappenextrakten befand, zeigte 
eine dem M.C. entsprechende Wirkung. Es konnte aber — und darin 
liegt seine besondere Bedeutung — bei Tieren, bei denen unter dem 
Einfluß von ACTH- oder Cortisonbehandlung sich harmlose Sapro- 
phyten zu schweren pathogenen Erregern entwickelt hatten, die 
pathogene Wirkung mindern oder hemmen, ohne daß damit schon 
etwas über die therapeutische Reichweite desselben ausgesagt werden 
kann. Die Bedeutung der Behandlung von Gelenkentzündungen mit 
Cortison oder ACTH ist bekannt. Es gab aber, so sagte der Vor- 
tragende, zeitweise in Amerika kaum eine Krankheit, die nicht mit 
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Cortison behandelt wurde. Solange die physiologische Bedeutung der 
beiden Hormone noch nicht bis in alle Einzelheiten bekannt ist, sollte 
die klinische Indikation jedoch auf ein Minimum eingeschränkt werden. 

Zusammenfassend läßt sich von dem neben einer Fülle von Einzel- 
heiten eine große Gesamtschau bringenden Vortrag sagen, daß seine 
Grundlage das dynamisch-biologische Denken bildet, das die Abwehr- 
reaktionen des Organismus auf ein Stress in den Vordergrund stellt. 
Die Einzelanalyse der sich dabei abspielenden Vorgänge wurde 
erstrebt und in vollem Bewußtsein, daß auch andere Faktoren dabei 
eine Rolle spielen, wurden die hormonalen Vorgänge in den Vorder- 
grund gestellt. 

Die zum Teil aus Veröffentlichungen bereits bekannten Darlegungen 
wurden durch die Persönlichkeitswirkung des Vortragenden unter- 
strichen, der damit versuchte, ein geschlossenes, medizinisch-theore- 
tisches System zu geben. I. Szagunn, Berlin. 


Ärztlicher Verein München E.V. 
Sitzung am 18. Dezember 1952 


Prof. Dr. H. da Rocha Lima, Säo Paulo, Brasilien, a. G.: Das 
Gelbfieber. Das Gelbfieber kommt eigentlich nur in den Tropen, und 
zwar namentlich in Südamerika und an der Westküste Afrikas vor. 
Es wird vereinzelt nach Südosteuropa und Nordamerika eingeschleppt. 
Als schwere Infektionskrankheit in typischer Form trat es vor allem 
in den Hafenstädten Süd- und Mittelamerikas auf. 

Im Vordergrund der Symptomatologie stand die Albuminurie, der 
Ikterus und die Magenblutung. Im Verlauf von 3—4 Tagen führte 
das schwere Krankheitsbild oft zum Tode oder aber es ging in ein 
chronisches Stadium über mit schwerer Leber- und Nierenschädigung. 
Der Erreger des Gelbfiebers ist ein Virus, und zwar das erstgefundene 
Virus (1900). Zur Übertragung ist eine Stechmücke notwendig, die 
in dieser Gegend als Hausmücke vorkommt. Diese infiziert sich durch 
Saugen des Blutes an Gelbfieberkranken und überträgt dann die 
Krankheit durch einen Stich auf andere Menschen. Mit dem Finden 
des Erregers und dem Wissen um die Übertragung setzte bald eine 
systematische Ausrottung dieser Mücke ein, und seit dieser Zeit sind 
die Hafenstädte fast frei von Gelbfieber. Das Gelbfieber kommt aber 
niht nur in dieser typischen schweren Form vor, sondern viel 
häufiger als sog. stumme Infektion, von der besonders die Ein- 
geborenen befallen und durchseucht werden, wodurch eine Immunität 
entsteht. Der Grund, warum in den Hafenstädten gerade so schwere 
Formen von Gelbfiebererkrankungen gesehen wurden, lag darin, daß 
diese Städte immer wieder einen großen Zustrom von Fremden 
hatten, die das erste Mal mit dem Gelbfiebererreger in Berührung 
kamen. 

Durch die histologische Untersuchung von Lebergewebe ist es 
möglich, eindeutig die Diagnose von Gelbfieber zu stellen. Als 
Charakteristikum findet man versprengte Nekrosen in der Leber, vor 
allem in der Intermediärzone der Leberläppchen. Aus diesem Grunde 
werden in Südamerika bei unklaren Fiebererkrankungen, bei denen 
der Verdacht eines Gelbfiebers besteht, postmortale Leberpunktionen 
gemacht und diese dann histologisch untersucht. Es gibt aber auch 
beim Lebenden einen Test zur Feststellung einer Gelbfiebererkran- 
kung in Form des Nachweises von Antikörpern. 


Als sogenanntes Dschungel-Gelbfieber tritt es in Südamerika in 
Waldgebieten auf. Die Klarstellung der Übertragung gab anfangs 
große Rätsel auf. Schließlich gelang es, herauszufinden, daß der auf- 
fallende Befall von Waldarbeitern folgendermaßen vor sich ging: 
Eine bestimmte Mückenart, die nur in den Baumkronen sitzt und 
deshalb in den Bodenzonen nicht regulär gefunden wurde, überträgt 
normalerweise das Gelbfieber von Affe zu Affe, kommt aber beim 
Fällen der Bäume in die Bodenzone und infiziert dann Menschen. 
Diese wiederum können ihre Angehörigen nicht anstecken, da auf 
dem Lande keine Mücken vorkommen, die für eine Übertragung 
geeignet sind und anders eine Übertragung von Mensch zu Mensch 
nicht möglich ist. 

Anders sind die Verhältnisse in Afrika. Dort kommen die infizier- 
ten Affen von den Bäumen herunter in die Plantagen. Da es in 
dieser Gegend Hausmücken gibt, die für eine Übertragung disponiert 
sind, werden größere Landstriche durchseucht. 


Das Virus selbst kann gezüchtet und auf Versuchstiere (Rhesus- 
Affen und weiße Mäuse) übertragen werden. Man unterscheidet eine 
viszerotrope und eine neurotrope Wirkung. Eine Trennung kann 
experimentell durchgeführt werden, indem man das Virus mehrere 
Gehirnpassagen von Affen durchlaufen läßt. 

Bei der Behandlung des Gelbfiebers erwies sich die Chemotherapie 
als wertlos. Wirksam ist nur der Impfstoff. Dazu wird ein abge- 
schwächtes Virus verwendet. Die Herstellung geschieht so, daß man 
ein Virus durch mehrere Gehirnpassagen schickt. Man hat tierexperi- 
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mentell gefunden, daß dieser Impfstoff noch wirksam ist, wenn man 
zum Zeitpunkt der Impfung gleichzeitig oder bis zu 20 Stunden später 
ein normal virulentes Virus gibt. Dieser therapeutische Erfolg kann 
dann nicht mehr. über den Weg der Immunität angesehen werden, 
sondern er wird als Interferenzphänomen gedeutet. 

r Dr. med. Jakob Deller, München. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 9. Mai 1952 


Ph. Erlacher: Funktionelle Erfolge der Radikaloperation tuber- 
kulöser Knochenherde. Trotz ihrer ausgezeichneten funktionellen 
Erfolge hat die operative Herdausräumung bei Knochentuberkulose 
noch immer nicht die verdiente Anerkennung und Verbreitung ge- 
funden. Daran mögen die Schwierigkeiten schuld sein, die der recht- 
zeitigen Erkennung und der radikalen Operation entgegenstehen. 
Auch wird durch eine Entfernung des Knochenherdes der Körper 
nicht von der Tuberkulose befreit. Die operative Herdausräumung 
hat aber drei außerordentliche Vorzüge. 1. Wird der Patient von 
seinem aktiven und für ihn wichtigsten Tbk.-Herd befreit, dadurch 
tritt meistens eine entscheidende Wendung in der Immunitätslage 
ein. 2. Wird durch die Behandlungsdauer ganz außerordentlich, 
meist auf ebensoviele Monate als sie sonst Jahre dauert, abgekürzt. 
Die wirtschaftliche Kostenersparnis ist ebenso bedeutungsvoll wie 
das soziale Moment, ob ein erwachsener Familienerhalter auf Monate 
oder Jahre in eine Anstalt soll. 3. Eine Gelenkstuberkulose geht 
in der Mehrzahl von einem gelenknahen Knochenherd aus, der erst 
später ins Gelenk einbricht und es zerstört. Durch die rechtzeitige 
operative Entfernung kann eine Gelenkinfektion und -zerstörung ver- 
hindert und eine normale Beweglichkeit gerettet werden. Schwierig; 
keiten bereitet einzig die rechtzeitige Diagnose und die vollständige 
Entfernung des tuberkulösen Gewebes, Die ersten derartigen Ope- 
rationen wurden 1920 ausgeführt (dreimal); bis 1930 waren es 24, 
von 1930—1936 37 und von 1946—1952 45 derartige Operationen. Ins- 
gesamt wurden bei großen Gelenken 74mal gelenknahe Herde aus- 
geräumt; davon heilten 38 mit normaler, 13 mit eingeschränkter Be- 
weglichkeit, nur 9 wurden steif und 15 können noch nicht eindeutig 
beurteilt werden. Schließlich wird ein Film gezeigt von 1 Hand-, 
2 Ellbogen-, 3 Knie- und 3 Hüftgelenken, die vollkommen normale 
Beweglichkeit bis zu 15 Jahren nach der Operation und einer Behand- 
lungsdauer von wenigen Monaten aufweisen, Heute sind mit Hilfe 
der Tuberkulostatika die Möglichkeiten größer, die funktionellen 
Erfolge sicherer, die operative Herdausräumung daher wärmstens zu 
empfehlen. 

Diskussion. A. Lorenz: Die Schwierigkeit des Verfahrens 
liegt in der Früherfassung der Fälle. Zusammenarbeit vom Pädiater 
und Röntgenarzt könnte soviele Tbk.-Gelenke beweglich erhalten. 

Mitteilungen: R. Kucher.a. G.: Die Operation unter kon- 
trollierter Blutdrucksenkung. Aus der Anzahl der Möglichkeiten, die 
intraoperative Blutung und den sich daraus ergebenden Blutverlust 
zu verringern, wird auf eine neue Möglichkeit eingegangen, durch 
medikamentöse Blockade der sympathischen Ganglien eine allge- 
meine Dilatation der Arteriolen und venösen Räume herbeizuführen 
und durch zusätzliche Neigungslagerung durch Abfluß des Blutes aus 
den höher liegenden Gebieten in die erweiterten Gefäße der ab- 
hängigen Körperregionen eine blutfreie Operationsfläche zu schaffen. 
Es handelt sich um Präparate aus der Methoniumreihe, insbesonders 
um das Hexamethonium. Auf die Theorie und Klinik, daß es sich 
hierbei niht um einen Blutdruckabfall durch Schockgeschehen 
handelt, wird eingegangen sowie auf die theoretischen Grundlagen 
der Verhütung einer postop. Nachblutung. Es wurden an der 
I. chirurg. Univ.-Klinik und in Zusammenarbeit mit Vyslonzil von 
der II. Hals-Nasen-Ohren-Klinik bisher 21 Fälle unter gesteuerter 
Blutdrucksenkung operiert. Besonders wird darauf hingewiesen, daß 
Prof. Schönbauer mit dieser Methode einen Weg sieht, zur primären 
konservativen Behandlung von intrakraniellen Blutungen und frischen 
Apoplexien. Insbesonders wird hervorgehoben, daß der entscheidende 
Wert der Methode nicht so sehr in der intraoperativen Blutungs- 
verringerung als vielmehr in einer operativen und postop. Stabilität 
des Zustandes des Pat. zu suchen ist. Dies gilt besonders bei Opera- 
tionen am Cerebrum. 


E. Vyslonzila. G.: Die Bedeutung der kontrollierten Hypotonie 


für gehörverbessernde Operationen, 


Da es bei den gehörverbessernden Operationen, bei denen, nach- 
dem es zum Ausfall der Funktion der Stapesplatte gekommen ist ° 
(Otosklerose, narbige Fixierung nach chronischen Eiterungen), durch 
Anlegen eines Fensters (Fenestration) im Bereich des horizontalen 
Bogenganges zur Schaffung eines neuen Schallweges kommt, stark 
sichtbehindernde Blutungen häufig auftreten, wird durch blutdruck- 
senkende Mittel versucht, eine Blutleere im Operationsgebiet und 
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damit eine größere Sicherheit beim Operieren zu erlangen. Die 
Schwierigkeit des Operierens illustriert die Tatsache, daß wir in der 
Tiefe des Ohres ein Operationsgebiet von nur wenigen mm? Größe 
zu bearbeiten haben (horizontaler Bogengang), wodurch selbstver- 
ständlich das Operieren, das unter einem Mikroskop geschieht, durch 
jede geringe Blutung stark behindert wird. Schilderung der Methode, 
Kippen des Operationstisches nach Applikation der Droge bis zum 
Sistieren der Blutung. Demonstration einer Tabelle mit den gesenk- 
ten Blutdruckswerten, aus der hervorgeht, daß die mittlere Alters- 
klasse sich am besten eignet. Die Blutdrucksenkung wird für die Zeit 
vom Beginn der Fräsarbeit am horizontalen Bogengang bis zur 
Deckung der gebildeten Fistel gefordert. Dieserart wird eine wesent- 
liche Verkürzung der Operationszeit sowie eine Steigerung der 
Sicherheit des Operierens erreicht. 

Diskussion. E. Simandl: Die Kontrolle, die der modernen 
Anästhesie über die Respiration in die Hand gelegt ist, besteht 
keineswegs für den Zirkulationsapparat. Dieser Umstand und die 
relativ geringen Erfahrungen über die Hypotension in der ganzen 
Welt machen eine begrenzte Indikationsstellung notwendig. Zur An- 
wendung können berechtigen Operationen, deren Erfolg durch das 
relativ leere Operationsfeld wesentlich beeinflußt wird. Die Fene- 
stration scheint besonders geeignet, wie laufend seit 1950 aus Eng- 
land stammende Berichte zeigen. Die besonders geringen Erfahrungen 
im Rahmen der Thoraxchirurgie berechtigen zu keinem Urteil auf 
diesem Sektor. 

E. H. Majer: Bisher wurden in den meisten Ländern und auch 
von uns die operativen Eingriffe bei der Otosklerose in Lokal- 
anästhesie durchgeführt, da die vermehrte Hyperämie in Allgemein- 
narkose gerade bei dieser unter starker Vergrößerung vorgenomme- 
nen Operation sehr störend wirkt. Besonders beim Anlegen des 
Knochenfensters im Bereiche des horizontalen Bogengangs und beim 
Arbeiten an der Fistel in Lokalanästhesie kommt es zu heftigem 
Schwindel, Brechreiz und Erbrechen, wodurch stärkere Blutungen im 
Operationsbereich und in di® Fistel auftreten. Zu deren Vermeidung 
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kann eine kurz dauernde Evipannarkose angewendet werden. Di: 
Durchführung von gehörverbessernden Operationen wird jedenfalıs 
durch diese kontrollierte Hypotonie erleichtert. Ob und wie diese A. 
der Anästhesie die postoperativen Hörverbesserungen beeinfluss«.: 
wird, läßt sich wegen der Kürze der Anwendung nicht beurteile:: 
F. Krejci: Die Fenestration, als gehörverbessernde Operation, 
wird von meinem Chef, Prof. Schlander, seit 1947 durchgeführt, u: 
wir verfügen daher auf Grund zahlreicher operierter Fälle über eine 
entsprechend große Erfahrung bezüglich der Operationstechnik. Ü'n 
Bericht über dauernde Hörverbesserungen ist in Ausarbeitung, er k=::)ı 
jedoch nur nach einer entsprechend langen, über Jahre sich 
streckenden Beobachtungsdauer gegeben werden, da die Hörver- 
besserungen, die unmittelbar nach der‘ Operation oft ganz ver- 
blüffend sind, einige Zeit später wieder abnehmen. Die Opera'ion 
in vollkommener Blutleere ist eine wichtige Voraussetzung für den 
Erfolg des Eingriffes, da jede Blutung ins Labyrinth eine funktionelle 
Einbuße zur Folge hat. Die kontrollierte Blutdrucksenkung ist sichor- 
lich ein Weg zur Erreichung dieser gewünschten Blutleere, sie konnte 
sich jedoch nicht allgemein durchsetzen, da nach der Operation 
unkontrollierbare Nachblutungen, besonders in der gut durchbluteten, 
die Fistel deckenden Lappen auftreten können. Aus diesem Grunde 
wurde an unserer Klinik bisher eine minutiöse lokale Blutstillung 
dieser kontrollierten blutdrucksenkenden Methode vorgezogen. 
Schlußwort. R. Kuchera. G.: Das Wesentliche der Methode 
ist nicht so sehr in der Blutungsverminderung im Operationsgebiet 
zu suchen, sondern in einer neurovegetativen Blockade, die den 
Patienten intra- und postoperativ wesentlich stabiler und ausgegliche- 
ner, also kontrollierbar werden läßt. Daß im Anfangsstadium bei 
Entwicklung dieser Methode Mißerfolge und Zwischenfälle auf- 
getreten sein dürften, ist nicht als selbstverständlich anzunehmen. 
Sie hat sich also nicht mit einer Häufung von Zwischenfällen belastet, 
die von diesem diffizilen Verfahren zu erwarten gewesen wären, 
sondern eher zu idealen Operations- und Nachbehandlungsbedingun- 
gen geführt. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 
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— Mit 118 gegen 49 Stimmen wurde das Gesetz über die 
Röntgenreihenuntersuchungen das jeden bayerischen 
Staatsbürger verpflichtet, alle 3 Jahre auf Aufforderung sich röntgen- 
ologisch untersuchen zu lassen, vom Bayerischen Landtag angenommen. 

— Von Hinterbliebenenseite wird angeregt, beim Suchdienst des 
Roten Kreuzes zu veranlassen, daß eine besondere Liste mitden 
Namen der vermißten Ärzte herausgegeben würde, die 
I. den heimgekehrten Arzten und Schwestern, 2. den heimgekehrten 
Soldaten vorgelegt würde. Da gerade ein Arzt in verschiedene Lager 
kommt und bekannter wird als jeder andere, wäre eine derartige 
Aktion wohl gerechtfertigt, zumal innerhalb dieses engen Rahmens 
die Aussicht auf Erfolg verhältnismäßig groß ist. Es wäre empfeh- 
lenswert, wenn dieser Vorschlag von den ärztlichen Standesorgani- 
sationen aufgegriffen würde. 

— Zum Studium an französischen Universitäten 
bietet die französische Regierung deutschen Studenten für 
das Universitätsjahr 1953/54 insgesamt einhundert Stipen- 
dien an. Sie können an Studenten aller Fachrichtungen vergeben 
werden. Die Dauer eines Stipendiums entspricht der des französischen 
Universitätsjahres von November 1953 bis Juni 1954 einschließlich. 
Der Stipendiat erhält monatlich 25000 Francs. Außerdem übernimmt 
die französische Regierung die Zahlung der Vorlese- und Einschreibe- 
gebühren. Anträge auf Stipendien sind auf Bewerbungsformularen, 
die bei den Rektoraten erhältlich sind, bei dem zuständigen „Institut 
Francais“ oder „Centre d’Etudes Frangaises” einzureichen. 

Geburtstage: 80. Dr. med. E. Rosenberger, Vorsitzender des 
Ärzteverbandes Niedersachsen und der Ärztekammer Hannover, prakt. 
Arzt in Hannover-Ricklingen, wo er in völliger geistiger und körper- 
licher Frische seine Praxis versieht, am 2. 1. 1953. — 75. Prof. Dr. med. 
Johannes Brodersen, em. Ordinarius der Anatomie an der Univ. 
Hamburg, am 9.2. 1953. — 70. Prof. Dr. med. et phil. Karl Jaspers, 
der aus der Heidelberger Schule von Nissl, Kraepelin, Wilmanns her- 
vorgegangene weltberühmte Begründer der Existenzphilosophie; auch 
als Psychiater bedeutend, Autor u. a. von Pathographien und einer 
jüngst neuaufgelegten Allgemeinen Psychopathologie, früh. Ordin. 
der Philosophie in Heidelberg, jetzt in Basel, am 23. 2. 1953. 


— Prof. Dr. med. Hermann Hilber, Oberarzt der Universitäts- 
Kinderklinik, wurde ais Nachfolger Prof. Huslers, der nach Erreichung 
der Altersgrenze seinen Rücktritt nahm, zum Chefarzt des Schwabinger 
Kinderkrankenhauses in München ernannt. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Dr. Paul Schäfer (Ordi- 
narius für Geburtshilfe und Gynäkologie) wurde in Anerkennung 
besonderer Verdienste das Verdienstkreuz des Verdienstordens der 
Bundesrepublik verliehen. — Prof. Dr. Max-Heinrih Fischer 
(Ordinarius für Physiologie) zum Ehrenmitglied der Societä Italiana 
di Laringologia Otologia e Rinologia ernannt worden. — Dr. med. 
Wolfgang Brandenburg, Oberarzt am Pathologischen Institut des 
Krankenhauses Westend, habilitierte sich für Pathologische Anatomie. 
— Dr. med. Johann Schneider, Chefarzt der inneren Abteilung 
des Humboldt-Krankenhauses, Berlin-Reinickenhof, wurde als Privat- 
dozent für Innere Medizin in die Medizinische Fakultät aufgenommen. 

Bonn: Prof. Dr. Johannes Karl Müller, Direktor der Univ.- 
Augenklinik Bonn, hat einen Ruf nach Hamburg erhalten. — Dr. med. 
Hans Friebel wurde unter Ernennung zum Priv.-Doz. die venia 
legendi für Pharmakologie und Toxikologie verliehen. 

Kiel: In Vertretung des erkrankten Ministerialdirektors Prof. Dr. 
Redecker, hat die Leitung der Gesundheitsabteilung des Bundes- 
innenministeriums und des Bundesgesundheitsamtes, Prof. Dr. Klose, 
Direktor des Hygienischen Instituts, übernommen. 2 

Wien: Die Lehrbefugnis für Oto-Rhino-Laryngologie wurde an 
Dr. med. Fritz Krejci erteilt. 


Todesfälle: Prof. Dr. med. Alfred Benninghof, Direktor und 
Ordinarius der Anatomie, Prorektor der Univ. in Marburg/L., am 
18. 2. 1953 im 63. Lebensjahr. — Dr. med. August Heisler, Leiter 
der Sanatorien Luisenruhe und Kinderweide, weitbekannter Landarzt, 
Herausgeber der Zeitschrift „Der Landarzt“, erstmaliger Träger — mit 
Albert Schweitzer, dessen Duzfreund er war — der Paracelsusmedaille 
der Deutschen Ärzteschaft, am 9. 2. 1953 auf seinem Wohnsitz in 
Königsfeld im Schwarzwald, im 73. Lebensjahr. — Geh.-Rat Prof. Dr. 
Dr. h. c. Karl Wessely, komm. Leiter der Univ.-Augenklinik in 
München, im 79. Lebensjahr, am 25. 2. 1953. Ein Nachruf folgt. 
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